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PRELIMINARES

LA ANESTESIA EN OBSTETRICIA

Entre los antiguos existía la idea de que los dolores
del parto no debían ser aliviados, por ser contrario a las
leyes divinas, y que el amor de la madre por el hijo estaba

. en razón directa de los sufrimientos del parto.
No obstante, usaban, en los casos de acerbo dolor, in-

, fusiones narcóticas, aunque con resultados mediocres..
. Ya sin el rigorismo religioso, con el descubrimiento de

substancias anestésicas eficaces y con los progresos de las
, intervenciones obstétricas, se pensó en aplicar la anestesia

a lá Obstetricia..
Sir James Young Simpson, de Edimburgo, fué el pri-,

"mero que usó el éter en Obstetricia, al hacer una versión
- el 19 de enero de 1847. En noviembre del mismo año, des-

cubrió las propiedades anestésicas del cloroformo: se sirvió
de él en varios partos naturales y aconsejó su empleo.

Las críticas al procedimiento abundaron y no fué sino,
hasta después de haber sido aliviada la reina Victoria en
dos partos sucesivos (1853 y 1857), por la anestesia cloro-
fórmica, que el procedimiento del" cloroformo a la reina"

: se impuso en Inglaterra.
De Inglaterra pasó al mundo entero y actualmente es

.. uno de los procedimientos más usados, por inhalación de
pequeñas dosis de anestésico en el momento de las contrac-
ciones uterinas; puede administrarse durante varias horas
sin peligro.

Infinidad de procedimientos nacieron después y fueron
.aconsejados con el mismo fin.

El protóxido de nitrógeno, solo o unido al oxígeno, ha.,

sido usado desde 1878.
" El éter se emplea también, en. igual forma que el clo-
: roformo; sus resultados son muy inferiores.

1
Para aliviar los dolores del período de dilatación es

usada la morfina; también se la asocia al hidrato de cloral.
La asociación de la morfina y la escopolamina fué re-

: cO'rnendadapara la analgesia del parto por v. Steinbüchel,

#.
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en 1902. Es un método actualmente en boga, en especial
en Estados Unidos, con el nombre de "sueño crepuscu-
lar" ("twilight sleep").

El cloruro y el bromuro de etila también han sido em-
pleados. Igualmente las inyecciones de éter sulfúrico.

Por ingestión, la antipirina, el pantopón, etc., etc.
Febres propuso, bajo el nombre de "metrococainiza-

ción", inyecciones in situ de cocaína. Doléris usó, con el
mismo procedimiento, la estovaína y la novocaína.

La anestesia epidural, aconsejada por Stoekel, siguien-
do la técnica de Cathelin, parece dar buenos resultados.
También se utilizan la anestesia presacra y la transacra.

,

El método de Gwathmey y otros similares, que buscan
la analgesia "sinérgica", se emplean también y gozan de
favor en Estados Unidos. Gwathmey administra (1923),
por vía hipodérmica, morfina y sulfato de magnesio; al
mismo tiempo, un enema aceitoso de quinina, éter y alcohol.

Están también el etileno, usado en Estados U nidos, y
el cloro-keleno, en Francia.

El hipotismo, sugerido por Lichtschein, lo usó en Fran-
cia Dumonpallier, con resultados variables; necesita pacien-
tes escogidas y la especialización del médico.

Finalmente, se citan observaciones con infinidad de pro-
ductos cuyo empleo es aconsejado para la obtención de la
analgesia obstétrica. Su número es enorme: somnífeno,
pernoctón, amital, butal, etc.

'

De todos los procedimientos antedichos, el cloroformo
a Ja reina, la morfina-escopolamina y los derivados del
método de Gwathmey, han conquistado un lugar preferente
en la práctica obstétrica.

El Dr. Recasens opina que ninguno de los métodos en-
sayados hasta el día es superior al clásico cloroformo a la
reina.

Para la anestesia en las intervenciones tocúrgicas se
usan los anestésicos de la Cirugía general: cloroformo, éter,
mezclas, protóxido de nitrógeno, etc., etc.

LA RAQUIANESTESIA

En el año de 1885, J. Leonard Corning, d~ ~ueva Yo!k,
inyecta, e!-ltre las apó~sis espinosa.s, una SO!UcIOnde c.ocama
-anestésIcO local reClentemente mtroduCldo por Koller-
con el objeto de aliviar el ~olor de ,una c?lum:na vertebral
enferma. La anestesia espmal habla nacIdo. ,

El mismo CorninO' hizo otros muchos experImentos en,
casos similares y poc~ tiempo después escribía:. "El que
este método llegue a ser utilizable, como substltuto de ,la
anestesia etérea en cirugía génitourinaria y otras ramas
de la Cirugía, lo demostrarán ulte:iores exper:i;nentos."

En 1891, Quincke ha~e la prlI~erl;t pu~cIOn lumb~r y
, extrae una pequeña cantldad de hqUldo cefalorraqUldeo.
: La anestesia espinal va a dar un gran paso.
',; Augusto Bier fué el primero .en obtene!; deliberada!llen-
; te, una anestesia perfecta, por l]:trod~ccIOn de sol~Clones

" de cocaína en el saco dural. Habla naCldo la anestesIa sub-
;: aracnoidea. ' . '

Con el nombre de "método de Bier", la anestesIa ra-
.' quídea cruza las fronteras alemanas y es introducida a
, Francia y experimentada profusamente por Tu~er, Chaput,

y un sinnúmero de cirujanos. Pronto se extlende por el
, , mundo entero.
.. " No hay lugar donde no sea objeto de un ataque enc~r-
; nizado de parte de sus detractores y de una def~nsa apaSI?-
:, nada del lado de sus partidarios; el método se lm~one, sm

': embargo, y es motivo en todo el mundo de estudIOs alta-
" mente interesantes.

:
' Ahora bien, la raquianestesia dejaba mucho qué desear::

por la toxicidad de ladroga-cocaína---:y por desconoCl-
miento de la técnica y de las indicaciones, observáronse mu-

'chos casos de muerte, fracasos y complicaciones y el método
estaba a punto de ser abandonado, cuando se suceden dos

" descubrimientos salvadores.;

'En1904, Fourneau descubre la estovaÍna y la introduce
a la Terapéutica; inmediatamente es usada por Chaput para
la anestesia raquídea.

'" En 1905 Einhorn y Uhfelder obtienen sintéticamente
¡,.la novocaína: que Braun aplica a la raquianestesia.
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Desde entonces la anestesia raquídea es -cada día más
usada: se perfecciona la técnica, se purifican los anestésicos,
se descubren otros nuevos yel método es en la actualidad
uno de los más usados y eficaces para las operaciones en la
mitad inferior del cuerpo. .

El saco aracnoideo, en el cual se practica la inyección,
es un espacio más o menos ancho que rodea el cerebro y
la médula y contiene el líquido céfalorraquídeo. A través
del agujero de Magendie y de los agujeros laterales (fora-
mina lateralia), este espa¡cio comunica con los ventrículos
cerebrales. Los ligamentos laterales lo dividen, incomple-
tamente, en dos compartimientos, uno anterior y otro pos-
terior. La médula espinal del adulto llega hasta el borde
superior de la segunda vértebra lumbar, continuándose con
el filum terminale~ haz de tejido conectivo que se extiende
hasta la terminación del saco dural,' a nivel de la segunda
o tercera vértebra sacra.

En toda la altura del canal raquídeo comprendida
entre estos dos puntos extremos puede hacerse la punción
del saco; los espacios intervertebrales quedan acceso a es-
ta parte del canal lumbar son utilizl1¡dospara la inyección
del anestésico. La mayor parte de los cirujanos utilizan
el tercero y cuarto espacios lumbares y el espacio sacrolum-
bar. Una línea que une el vértice de las dos crestas ilíacas
cruza la línea media posterior a nivel del cuarto espacio
interlumbar; es éste el espacio más fácil de localizar y el
preferido por Tuffier y la mayoría de los cirujanos.

A este nivel la aguja encuentra, sucesivamente: la
piel, el tejido celular subcutáneo, la aponeurosis lumbar,
los músculos sacrolumbares, los ligamentos amarillos y las
meninge s (duramadre y aracnoides). Para llegar al es-
pacio subaracnoideo la aguja penetra de 5 a 8 cm.

La técnica clásica de la raquianestesia es la siguiente:
El enfermo, sentado o acostado, dobla hasta su má-

ximun la columna vertebral. El cirujano, después de loca-
lizar exactamente el espacio elegido,-y bajo los rigores de
la asepsia y la antisepsia-introduce la aguja en la línea
media, o un poco hacia un lado, y la dirige en el sentido
pósteroanterior hasta perforar el saco dural. El líquido
céfalorraquídeo sale 'gota a gota por la aguja, o bien sale
por impulsos, o no sale y es preciso aspirarlo; se dejan salir
algu;nas 'gotas. Se aspiran uno o. dos, centímetros cúbicos
en la jeringa en que está la solución anestésica y se intro-

.~ "...
..f

'.
,~~.
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,ducen lentamente los líquidos así mezcla~os. O bien-si ~1
anestésico está preparado pa:r:aello-se dIsuelve en.el propIo
'líquido céfalorraquídeo y se mtroduce co~? a,nterIOrme~te.
.' También se ha aconsejado el "barbotaJe',' que Co~sIste
en aspirar el líquido dos o tres veces, despues .de l.~ mtro-
'ducción del anestésico, a fin de aumentar su dIfusIOn.
; La aguja es sacada rápidamente.
" Por lo general, al cabo de tres a seis minutos, co~ la
:técnica antedicha, la insensibili1ad es completa en la mItad
¡',inferiordel cuerpo. . .

"

,

"

La altura que alcanza la ,an~stesIa ~s varIable,. s~~un
la dosis empleada y según la tecmca seg':Ida. L.e FIlhatre
practica, con su técnica ~special, la raqUlanestesIa general,
'puncionando en el espacIO sacrolumbar. .,

Desde su nacimiento, la anestesia espinal ha sIdo el
pbjeto de discusión constante. Casi no haycon9Teso de
,irujanos en que no aparezca sobre el tapete; ! esto, por
:os poderosísimas razones: porque es un magmfico proce-
; . .ento de anestesia y porque, si bien su técnica pa.rece
,

uy sencilla, es necesario conocerla'y. aplicarla estrI/cta-
. ente, adaptarla al paciente, al anestesIco empleado y a la
aturaleza de la intervención.,

Muchas son las objeciones que se le hacen: peligro de
uerte súbita fracaso de la anestesia, variabilidad en su

',uración; cef~leas, retención de orina, parálisis y meniI;l.~
.itis consecutivas, etc., etc. , .

,

Respecto a los casos fatales, ~o~ los aneste~IC~s d~ hoy
lía y con el conocimiento de la tecmca, de las mdICaclOn~s,

de las contraindicaciones, la mortalidad por la anestesIa
aquídea ha disminuido de una manera considerable. Ten-
'Qa la vista las estadísticas de 36 cirujanos franceses,
'emanes, yanquis e ingleses; estadística que alcanza el res-
,,' table número de 250,895 raquianestesias y entre las cuales
~y 75 casos de muerte, es decir 1 por 3,345. Es de notar
~e hay experiencias que datan de veinte años atrás y que
dos los autores están de acuerdo en reconocer que los casos

, es van disminuyendo cada día.
: Respecto a los demás incidentes y complicaciones, exis-
;n es verdad; pero en su mayoría pueden evitarse con un
,nocimiento exacto de la técnica, y, si llegan a producirse,
den fácilmente a una terapéutica racional. Los casos de
rálisis y meningitis b.anse señalado, pero actualmente
n una rareza: la asepsia rigurosa que requiere el método

-
el conocimiento, de ciertas contraindicaciones formal~s,
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alejan el peligro de la meningitis; las parálisis prolonga-
das (paresia de los miembros inferiores, parálisis del múscu-
lo recto externo del ojo, etc.) son rarísimas, pasajeras y
algunas de ellas discutibles.

Las numerosas ventajas que ofrece la anestesia raquí-
dea-supresión de un ayudante, ausencia de intoxicación,
respeto ~bs~~utode los pulmones, cor:;zón, hígado, riñones,
,etc., aphcaclOn en los casos de anestesIa general contraindi-
cada, etc., etc.-ventajas que son del conocimiento univer-
sal, han hecho que su uso sea cada día mayor y que se la
llame "el paraíso del cirujano."
, Mie;nt:as la anestesia local se perfecciona y llega a dar
la eficacIa Ideal que de ella se espera, la raquianestesia per-
manece-como un procedimiento intermediario-en el ele-
vado puesto que gloriosamente ha ,conquistado.

LA RAQUIANESTESIA EN OBSTETRICIA

HISTORIA

El descubrimiento de la anestesia raquídea hubo de
i interesar grandemente a los cirujanos de la época y pronto
; fué ensayada en todas las ramas de la Cirugía inferior. .,

El "método de Bier" presentaba a la Obstetricia hori-
zontes halagüeños; sin embargo, los primeros ensayos tar-
daron, relativamente, pues se temía una acción nefasta sobre

. la madre o sobre el feto.

.Doléris tuvo la idea de ensayarla en la mujer durante
"el parto, y uno, de sus discípulos, Malartic, hizo sobre este
punto su tesis inaugural, acompañándola de sesenta obser-

:,vaciones. Doléris sienta ya, en 1901, tres conclusiones fun-
rdamentales: la anestesia espinal suprime el dolor de las
¡contracciones uterinas; es un excitante de estas mismas
;contracciones; es un verdadero hemostático, pues obra como
retractor del útero e impide así las hemorragias.

"
En 1906, Audebert se ocupa de nuevo en el asunto y

:~grega treinta observaciones. En seguida se suceden nu-
erosos trabajos en todas partes.

:; Puech y de Rouville agregan unas escasas observacio-
,;es. Paul Delmas estudia la acción del procedimiento
;.obre las contracciones uterinas y sobre la dilatación del
:uello.

En 1923, Rapin no se muestra partidario de estemé-
; do de anestesia, según opina en el Congreso de Gineco-
gía y Obstetricia de Génova.

, Brindeau y Lantuéjoul estudian concienzudamente la

"

estión y el segundo de ellos la trata extensamente en un,

tículo publicado en 1924.
'En 1925, el mismo Brindeau inaugura las lecciones de

"

Clínica Tarnier con un estudio interesante sobre la ra-
'a~estesia en Obstetricia. Estudia en él la anatomía y
~slOlogía de las vías genitales y la acción de la anestesia
mal sobre ellas.

'\ Delmas se ocupa nuevamente en el asunto y propone su
todo de dilatación manual y evacuación extemporánea

¡ útero, b~jo raquianestesia.
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. Balard y Mahon, aisladamente y asociados, estudian
el método en varias ocasiones-de 1927 a 1930. Mahon, en
este último año, escribe acerca de su acción sobre las con-
tracciones uterinas y apoya sus conclusiones en experiencias
histerográficas.

Muchos son los que se han ocupado en el mismo tema en
todas partes del mundo; además de los trabajos fundamen-
tales ya citados, están, en Bélgica los de ~. Vandesial y
Max Cheval; los de Pitkin, Cooke, Astley, :McCormack, etc.,

~ en EstadosUnidos.Whitehouse YFeatherstone, en Ingla-
terra, experimentan en animales y publican interesantes
trabajos en 1924. .

.

En la actualidad, la raquianestesia en la Obstetricia está
a la orden del día, pues, a pesar de todos los estudios de que
ha sido objeto, aun no se ha llegado a un acuerdo definitivo
respecto a su acción sobre la fisiología del parto.

ACCION DE LA ANESTESIA RAQUIDEA SOBRE LA
SENSIBILIDAD DE. LAS VIAS GENITALES

y SOBRE

LA CONTRACTILIDAD UTERINA

'.

La introducción de una substancia anestésica en el saco
duralproduce, a los pocos minutos, insensibilidad en los
miembros inferiores, el perineo, la parte inferior del tron-
co. . .. y alcanza en altura-según la dosis inyectada y el
nivel de la punción-hasta la región púbica, el ombligo, el
apéndice xifoides y aún más arriba.

Hay, al mismo tiempo, insensibilidad absoluta de los
órganos genitales internos, insensibilidad tanto más fácil
de efectuarse, cuanto que los centros espinales de estos ór-
ganos son los que ocupan los pisos inferiores del conjunto
medular.

De suerte que si en una mujer se practica la anestesia
lumbar, durante el parto, los dolores de las contracciones
uterinas, de la dilatación del cuello y de la progresión del
feto a través de las víasgenitales inferiores, cesan instan-
táneamente y no reaparecen sino hasta que la acción del
anestésico se agota-al cabo de una hora o dos, según la
dos-is inyectada. Al volver la sensibilidad, lo hace <leuna
manera lenta y progresiva, siendo la región peri:ij..eal la
últiI)).a en recobrarla.
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Esto es lo que se observa siempre que se practica la
raquianestesia durante el parto; es en lo que están de acuer-
do todos los autores y lo que yo he visto en todas mis ex-
periencias.

i, Donde el acuerdo ya no existe es respecto a la acción
.

de la anestesia espinal sobre la contractilidad uterina. Este
es el punto más discutido de la cuestión y sobre el cual más
de treinta años transcurridos, no hall sido suficientes para
hacer una opinión unánime.

"
Doléris y Malartic (1901) afirmaban categóricamente

..que "la inyección raquídea de cocaína aumenta la intensi-
¡dad de las contracciones, su duración, su frecuencia: posee
'¡un poder excitador de la contracción uterina. . . . " y atri-
\.buían, por consiguiente, una gran influencia ocitócica al pro-
:cedimiento.
~, A esta opinión se adhieren inmediatamente gran nú-
.\mero de observadores, mientras que es el objeto de vivas
objeciones de parte de otros. Las discusiones no re su el-
,'yen el problema y pronto el silencio cubre las dudas, aban-
.(lonándose el ausnto durante varios años.
" Después de la guerra europea,Max Cheval despierta
las antiguas discusiones: publica en 1922 tres observaciones. concluye que la anestesia raquídea disminuye la fuerza

número de las contracciones uterinas.
.

Brindeau y Lantuéjoul se pronuncian, categóricamen-.
'~, en un sentido opuesto a la opinión de Cheval. Brindeau'
,ostiene en 1925 el aumento considerable de las contraccio-
!"éSuterinas después de la raquianestesia.
; Delmas, en 1923, decía:" Ni la contracción ni la re-
,acción parecen seriamente influenciadas."
1 En 1930, R. Mahon opina que las contracciones son
.':sminuidas por la raquianestesia y funda su opinión en

rías observaciones minuciosas, en las cuales la acción del
1 estésico ha sido comprobada por el método gráfico. Se

.':; e de un histerógrafo, el cúal principia a funcionar in~
¡~diatamente después de la inyección raquídea.

.

" Cuando, a principios de 1931, inicié mis experiencias
el Servicio de Maternidad del Hospital General, estaba
sugestionado por las ideas de Brindeau, cuyas conclusio-

's SOn categóricas; a pesar de ello, el resultado fué dis-
..,to.
1~,

" Si se hace la raquianestesia a una mujer durante un
rto distócico,por ejemplo una posición transversa, he
itIÚlo que se observa:
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Pocos instantes después de la inyección, la mujer que
era presa de fuertes dolores se calma como por encanto,
deja de quejarse y con una mirada agradece este alivio
extraordinario. Si entonces se palpa el globo uterino por
la pared abdominal, se siente endurecido, permanentemente
" contraído" y los movimientos fetaJes son menos percep-
tibles. Al introducir la mano para practicar la versión, se
nota una relajación completa del perineo y, si el cuello
uterino no estaba completamente dilatado, se deja dilatar
con la mayor facilidad; si la bolsa de las aguas está entera
hace prominencia a través del orificio del cuello, tal com~
se observa durante las contracciones uterinas; sin embargo
la tensión del líquido amniótico es constante y no cesa ~
los pocos minutos, como ocurre con las contracciones nor-
males. Si la bolsa está rota-o se rompe para proceder a
la versión-se nota que la matriz está retraída sobre el feto
por lo cual la introducción de la mano encuentra liger~
dificuJtad. Esta retracción explica el endurecimientoper-
cibido a través de la pared abdominal y la tensión del líquido
amniótico. No obstante, la versión no presenta mayores
dificultades que bajo la anestesia general, salvo que la can-
tidad de líquido sea en extremo escasa. .

Si después de hacer la versión y extracción del feto se
practica el alumbramiento manual, se comprueba el mismo
fenómeno: la matriz está retraída sobre la placenta-como
lo estaba anterior~lente sobre el feto-hecho que, sin em-
bargo, no obstaculIza el desprendimiento y extracción de
aquél~a.. Una ,:ez verificado el alumbramiento, espontáneo
o artIficIal, el utero, que ya no tiene sobre quien ejercer
su fuerza, se "retrae" sobre sí mismo, resultando de ello una
pérdida sanguínea mínima y la formación inmediata del
"globo de seguridad."

De la observación de los hechos que preceden parte el
error de los autores que, desde Doléris hasta Brindeau
han sostenido el aumento de las contracciones uterinas baj~
la influencia de la anestesia raquídea.

Ahora bien, ~hay aquí, en realidad un aumento de
dichas contracciones ~ '

Involuntarias,
. dolorosas, interrnitentes. . .. he allí los

tres caracteres fundamentales de las contracciones uterinas
'durante el parto. La intermitencia es la condición esen-
cial.para que la fuerza de la matriz sea productiva, pues
la progresión del feto no se efectúa mas que euando las con-
tracciones ocurren' a intervalos regulares, y cuando son
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eficientes para la dilatación del cuello. B::jo la influencia
de la anestesia espinal desaparece esta cualIdad fundamen-

. tal de las contracciones uter:inas. . . .
El útero posee dos cuah~a.des smulares, p~r?

absolu-

l' tamente distintas: la' contractIlIdad f la retractI~Idad. .
La contractilidad es el don que tIene la matrIz de eJer-

. cer, de manera intermitente, una fu~rzft más o menos grande
~. sobre su contenido; cualidad que eXIs~edurante el embarazo,
( pero que se manifiesta en to.do .su vIgor, durante, el parto:

q1.le es suficiente durante el prImer perIodo de este y que
contribuye de una manera prep~nderante e~ el se~undo.

La retractilidad es la cualIdad del mIsmo organo de
desp~egar su. fuerza ~~bre sí J?i~mo, t~ndi~ndo ~ enco~erse

en todos sentIdos ;.acclOn que SIbIe.n esta sUJ~ta a I~termIten-
. cias como las contracciones utermas, no tIene m la brus-
:. quedad ni la energía de éstas. Cu~~do el útero se contrae,

también se retrae; pero la retracclOn cobra un lugar pr~-
1, ponderante cuando el parto ha terminado ., q~e la matrIz
: no encuentra obstáculo para volver sobre SI mIsma. ..(

~Cómo obra la raquianestesia sobre estas dos cualI,da-
des de la fibra uterina ~

Las observaciones que he seguido en el Servicio de Ma-
ternidad del Hospital General me inducen a concluir que

, este procedimiento de anestesia tiene un ~~fluencia :muy,

marcada sobre la contractilidad Y la retractIlIdad utermas~
:' Las contracciones uterinas son considerablemente dis-
e"~minuidas en su frecuencia, en su duración y en :su. intensi-
1,dad, y en muchos casos son completamente supnm~das. Es-
: tas contracciones vuelven paulatinarnente, aumentando en

: ¡su frecuencia, duración e intensidad, conforme cesa la ac-
;:ción del anestésico.

La retracción del útero es aumentada notablemente Y
.$e ejerce de una 'manera contimta, efectQ que tiene una
'¡¡duración 'más larga que la acción anestésica de la droga.

Si las contracciones uterinas fueran aumentadas en su
.,;número, energía y duración, según se ha dicho, ~c?mo se
.¡;,explicaque sise hace una raquianestesia a una mUJer. du-
~rante el período de expulsión, el parto al instante se detIene
;y el feto no progresa sino hasta que-al cabo de una hora
'..o dos-el anestésico deja de obrar ~

; Se contesta que, al suprimirse los dolores, se suprime
:la contractilidad refleja de la pared abdominal.. Sin em-

; argo, las contracciones uterinas, por sí solas, E)onsufici~n':' ".,-. .
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tes en muchas ocasiones para terminar el parto; con mayor
razón si estuvieran aumentadas. Además, si la cabeza fetal
ya asomaba a la vulva, abombando el perineo, &por qué
mientras dura la anestesia se observa 'absolutamente inmó-
vil, a pesar del relajamiento de la musculatura perineal ~

Las experiencias de la mayor parte de los autores han
sido hechas en partos distócicos. Se hace la anestesia es-
pinal, se interviene de una manera activa y el feto es ex-
traído por el tocólogo. La observación en este caso induce
a error. El partero advi(jrte la dureza del útero a través
de la pared abdominal; si introduce la mano en la cavidad
uterina, nota la fuerza de la matriz ejerciéndose de una
manera constante y una vez el parto artificial terminado,
comprueba la retracción uterina inmediata. Se confunde
la retracción con la contracción y se concluye: "la raquia-
nestesia aumenta las contracciones uterinas."

Quien ha experimentado la anestesia raquídea en el
parto natural no puede concluir en el mismo sentido.

Brindeau-el más ferviente defensor del aumento de
la energía y frecuencia de las contracciones uterinas por
la raquianestesia, y de su poder ocitócico-escribe, en 1926:
"No la hemos aplicado jamás en los partos espontáneos,
porque es completamente ilógico." Prejuicio que le impi-
dió la observación exacta de los hechos.

Doléris, Whitehouse y algunos otros experimentadores,
sí la ensayaron en el parto natural y confiesan que, a pesar

;

de la contracción más violenta del útero y de haberse ace-
lerado el parto (?), hubieron de terminar las experiencias
con una aplicación de fórceps.

La operación cesárea tiene aquí el valor de un hecho
experimental. Cuando se hace esta operación bajo la ra-
quianestesia, se ve y se siente el útero retraído sobre el
feto; retrácción constante, sin ninguna intermitencia; des-
pu~s de la extracción del feto y de la placenta, este fenó-
meno se acentúa, lo que da por resultado una hemorragia
opera toria mínima.

Mucho se ha hablado del efecto ocitócico de la raquia-
nestesia ; efecto que no es más que la consecuencia delpre-
t~ndido refuerzo de las contracciones uterinas. Si la con-
tractilidad uterina está disminuída, &podrá haber un efecto
ocitócico ~

. &Cómo pudieron atribuir tal acción a la raquianestesia
.;uietle~..:t;lola ensayaron en el parto natural, o-si la ensa- - .
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yaron en él-se vieron obligados a terminar el parto con una
aplicación de fórceps ~

Las observaciones 1 11 Y 111 son muy elocuentes al
respecto y apoyan mis p~ecedentes conclusiones.

EFECTOS SOBRE LA DILATACION DEL
CUELLO UTERINO

La influencia de la anestesia espinal sobre el cuello
uterino también ha sido motivo de discusión constante, des-
de el alba del método. . ,

Desde Doléris sucesivamente, se le han atrIbUIdo efec-
tos distintos. PaI:a unos obra produciendo ,una dilatación
activa: acción dil,atadora; par:a otr?~ para~I:a el cu~llo y,
por consiguiente, favorece la dIlatacIOn: aCCIOnparahzan~e,
antiespasmódica, ;,para otro~~los menos-efecto contrarIO,
obliterante: aCCIOn espasmodIca; y para otros, en fin, ac-

. ción nula. .
En la actualidad es universalmente aceptada la mfluen-

cia favorable de la ~nestesia raquídea sobre la dilatación
del cuello uterino. ,

Las opiniones se dividen entre la dilatación espontanea
y la dilatabilidad.Un hecho cierto y q~e no. puede ,es~a-
parse a un experimentador es que la dIlatacIOn a~"tIfiCl~l,
del cuello es grandemente facilitada por la anestesIa espI-

, nal; en la mayoría de ,los casos se encuentra un cuello suave,
¡,

fláccido, fácilmente dIlatable, estado que favorece sobrema-
nera la evacuación extemporánea del útero.

En ciertos casos la dilatación se completa de un modo
espontáneo, influencia da indudablemente P?r la .~cción ~el

. anestésico; este efecto es posible cuando la dIlatacIOn segUla,
, antes de la anestesia, su curso normal.
; Si hay algún obstáculo a la dilatación del cuello-:-r~-
! gidez cervical estenosis cicatricia1, etc,,-o al contacto mtI-

mo de la pres~ntación sobre él-estrechez pélvica, posición.
transversa etc. -casos en que la fuerza uterina es eviden-
tementei:n'acti~a la ausencia de dilatación espontánea es

:la re gla' sin emb~r go la dilatabilidad del cuello es en estos
"

,
casos innegable: si una fuerza exterior-dilatación manual

,-suple la que falta, el cuello cede fácilmente y la dilatación
,.es completada al cabo de pocos minutos.
~

,.Debo advertir que esta acción de la raquianestesia no
,es absoluta v que los datos anteriores resumen los erectos

.oniinan~s ~en mis pocas observaciones. '. '. .
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De una manera general, la anestesia raquídea aumenta
la dilatabilidad del cuello uterino.

Se dirá, ~por qué la dilatación espontánea del cuello
uterino es inconstante y variable ~ Porque las contracciones

.

están grandemente disminuidas y la retracción de la ma-
triz~aumentada, pero de energía inferior a la de aque-
llas-puede ser suficiente para completar la dilatación en
ciertos casos normales, mas no lo es cuando la distocia
ofrece un obstáculo superior a sus fuerzas.

Casos hay, es verdad, en que la acción de la anestesia
parece nula: rigidez uterina, E;stenosis cicatricial, etc., im-
posibles de vencer por la dilatación artificial. . .. casos en
que la distocia impide la observación rigurosa, pero que
no desvirtúan las conclusiones generales.

INFLUENCIA SOBRE EL FETO

Está universalmente aceptado que la raquianestesia
carece de acción nociva sobre el feto. La lenta difusión
de la droga a través de las meninges maternas, hace que
el feto se libre, seguramente, de los riesgos de intoxicación.

El niño llora inmediatamente; o, si es precisoreani-
marlo~por las condiciones especiales del parto o de la
intervención-las maniobras necesarias no presentan nin-
guna dificultad u obstáculo atribuible a la acción del anes-
tésico.

LA RAQUIANESTESIA EN EL PARTO NATURAL

Muchos son los procedimientos que se han ens::yado
, para la abolición de los ,dolores ~el parto; en la prIm~ra
.

parte de este estudio est3;n resumIdos algunos de los p;lIl-

"
cipales y su número consIderable prueba el fracaso, mas o

,menos relativo de la mayoría de ellos. Aun no se ha en-
;

contrado la dr~ga. soñada que alivie a la m~jer e~ lós mo-
mentos más sagrados y dolorosos de su eXIstencIa. Con-

,:fiemos en que ha de aplacarse l~ ~ólera divina y ,que algún
día, no lejano, la mujer cumphra su noble IDlSIon con la

, sonrisa en los labios. .,
~Cuáles son las condiciones ideales de un anestésIcO

obstétrico ~
. Inocuidad absoluta hacia la madre y hacia el feto;
i,analgesia efectiva; conservación de las contracc~ones ute-
..rinas y de la activi~ad refleja de la par~d abdo,IDlpal: tales
¡son las condiciones Ideales de la anestesIa obstetrlCa.

De los anestésico s usados hasta el día, unos llenan una
"de estas condiciones; otros dos de ellas, y todavía se busca
,el que reuna las tres.,

~Llena la anestesia espinal estas condiciones ~ ~Puede
:'emplearse para aliviar los dolores del parto natural ~
'. Este procedimiento no reune las cóndiciones del anes-
,:tésico ideal. Si su inocuidad hacia el feto es absoluta y la
tolerencia de la mujer embarazada por los anestésicos espi-
~ ales es admirable, la estadística señala-aunque lejano-
'iun peligro para la vida de la madre. La anestesia e~ abso-
',uta ~ no deja nada qué desear. Se añade, al contrarIO, una
~ondición p,reciosísima, que es la dilatabilidad del cuello
,terino y el relajamiento de las vías genitales inferiores
',1vagina, vulva, perineo). Hay otra condición, no despre-
iiable, que aumenta el valor de la raquianestesia en Obs-
letricia: el aumento de la retractilidad uterina.

Las contracciones de la matriz, al contrario, son con-
;-'derablemente disminuidas y la contractilidad refleja de
a pared abdominal es abolida.' . .

. '. Sin embargo, se ha hablado y se habla mucho del efecto
"ci1J6cico dela raquianestesia. .
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Los que sostienen el aumento "considerable" del nú-
mero y de la intensidad de las contracciones uterinas, tienen
que defender el' poder ocitócico del procedimiento.

.Anestesia perfecta, innegable; aumento del vigor ute-
rino y efectos favorables sobre la fisiología del parto, según
opinión de muchos experimentadores. . . . Condiciones hala-
güeñas que inducen al ensayo de la raquianestesia en el
parto natural.

OBSERVACIÓNr.-P. G., de 25 años, originaria y vecina de la Capi-
tal, ingriesa lal Servicio de Maternidad del Hospital General el 19 de
noviembre de 1932. .

Multípara.: dos partos anterio'res, normales; el último a fines de
1929. Ultimas reglas: 15 febrero 1932. Curso del embar.azo, normal. Em-
barlazo a término; presentación de vértice" encajada en O. r. r. A. Prin-
cipió el pa.rto el 19 ~ las 3 a. m. Dolol'es regulares, efectivos. El parto
se efectúa normalmente. A las 10:45 a. m. dilatación de 8 cm.; mem-
branas enteras. Dolores fue,rtes cada 7 minutos. Pulso maternol: 70 por
min.; pulsa fetal, normal: 135 por mino Tensión sanguínea: 11 - 7.
A las 11 a. m. inyección de efedrina (0.05 gr.) e inmediatamen.te des-
pués, r~qttiarnestesia. (0.09 gr. novocaína). Anestesia perfecta que llega
al omblIgo. Los dolores cesan al instant.e: la parturiente, Se calma y deja
de quejarse. Tensión sanguínea a las 11 :15 a. m.: 16 - 10. Calma absolu-
ta: no se observa ninguna señal de que el partO' continúe. A las 11 :35
ruptura artificial de las membr:anas, con dilatarción casi completa. Pulso
fetal: 144 por mino Suspensión completa del parto: el feto no pragresa.
A las 12 :15 se queja de nuevo y reaparecen las contracciones abdomina-
1€S. A las 12 :30 la anestesia es nula. A las 12 :40 se verifica el parto,
espontáneamente y con dolor. El niñ,o lIara inmediatamente. Alumbra-'
miento natural .a la 1 :10 p. m. Buena retracción uterina; cantidad de
sangre perdida, normal.
Puerperio fisiológico. Lig;ero dolor 'de cabeza al siguiente día.
Sale del Servicio, con su hijo sano, el 25 de noviembre de 1932.

En esta observación, la raquianéstesia parece haber fa-
cilitado la dilatación del cuello. El resultado anestésico
fué inmejorable, pero la progresión del feto fué nula mien-
tras duró sU:acción. .Al cabo de una hora de la punción
principian de nuevo los dolores, y el parto, que estaba sus-
pendido, prosigue su curso; a medida que la anestesia dis-
minuye, las contracciones uterinas aumentan y los esfuerzos,
cada vez más efectivos, terminan el parto, cuyo dolor no ha
sido aliviado.

Según se ve, la anestesia raquídea suprime el dolor,
mas a cambio de la suspensión del parto. Este paro en la
progresión del feto puede prolongarse más aún, y adquirir

,un aspecto alarmante.

- ~" -
OBSERVACIÓN n.-D. R., de 22 añas, originaria y vecinad'e la Ca.

pital, ingresa .al i.8ervici(j de Maternidad del Hospital General el 19 de
, noviembre de 1932.

Securndípara: el parto anterior, normal, hace 4 años. UJtimas re-
glas: 6-9 febrero 1932. Curso del embarazo, nOl'illal. Principió el parto
el 18 a las 8 p. m. Embarazo a términa; presentación de vértice, enca-
jada en O. r. D. P. Dolores regulares, efectivos. El parto se efectúa
normalmente. Pulso materno: 85 por min.; pulso :Detal: 145 por mino
Se inyecta morrfina (0.005 gr.) .a la 1 :20 p. m. (dolores muy fuertes,
cada 3 min.). Tensión sanguínea: 12 - 7. Dilatación completa a la 1 :35;
ruptura espontánea de Las membr,anas. '

Raquianestesia a la 1:40 (0.09 gr. novo:c.aína). Tensión sanguínea a la
:1:45 : 9 - 5; se inyecta efedrina (0.03 gr.). Anestesia perfecta que lle.
ga arriba del ombligo. L,a parturiente se calma y deja de ql]le~jarse; la~

; contracciones uterinas se suspenden y el parto se detiene: el feto per-
i manece estacionario. En esta situación pasa hora y media; la partu-
~ riente se inquieta. El pulso retal permite continuar la espera. A las

3 :15 p. m. principian ligeros' dolores, que aumentan progresivamente:
l.as contracciones uterinas reapare'cen. A las 4 p. m., parto espontáneo;
ausencia de dolorres concausantes; perineo íntegro. El niño 110m inme-
diatamente. Alumbramiento espontáneo a las 4 :30 p. m.
Puerperrio fisiológico.-Ninguna complicación.
Sale del Servicio, con su hijo sano, el 26 de noviembre de 1932.

, Esta observación es más demostrativa que la anterior.;
respecto a la accIón de la raquianestesia sobre la progresión
del feto. Practicada la anestesia con dilatación completa,
transcurrió hora y media antes que el parto continuara su

: curso; y no fué sino hasta que la acción del anestésico fué
agotándose, cuando las contracciones uterinas y abdomina-

, l~s volvieron y terminaron el parto. El dolor estuvo au-
. sente mientras lo estuvieron también las contracciones
" uterinas; el resultado no fué satisfactorio, pues no se obtuvo
el objeto perseguido. Si la anestesia se hubiese prolongado

';un poco más, la experiencia habría terminado con una apli-
;,cación de fórceps.
. Sin embargo, es de notar la ausencia de dolor en el
:conducto vulvovaginal, hecho que hizo que el sufrimiento
.fuera un tanto disminuido, a pesar del do.lor de las con-
tracciones uterinas. Esto es debido a la desaparición pro-
!gresiva, descendente, del efecto de la droga: el perineo, la
;VUlvay la vagina-cuyos centros espinales están situados

,

'

' s abajo que los centros uterinos, periuterinos y de la
¡pared abdominal-permanecen aún insensibles cuando ya
as contracciones uterinas y abdominales son eficientes en

la terminación del parto. Este hecho. es de suma impor-
'ancia, pues constituye el lado utilizable de la anestesia ra-
,uídea .eIt' el parto natural.
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Si el dolor de las contracciones uter{nas no puede su-
primirse sin suprimir al mismo tiempo dichas contracciones
y la actividad .refleja de los músculos abdominales, sí se
concibe, teóricamente, la obtención de la anestesia de las
vías genitales inferiores, sin perjuicio de la marcha normal
del parto, por progresión ininterrumpida del feto bajo la
acción de las fuerzas naturales.

Con el procedimiento clásic.o de anestesia raquídea se
obtiene una anestesia inmediata que sube hasta el ombligo,
y más arriba, insensibilizando completamente los miembros
inferiores, el perineo y las vías genital es ; anestesia que
tarda de una a dos horas y que desaparece progresivamen-
te, siendo la vagina, vulva y perineo los últimos en recobrar
la sensibilidad.

~Sería lógico utilizar este procedimiento anestésico en
el parto normal, para la obtención de una analgesia rela-
tiva ~

N o, evidentemente no; puesto que, para alcanzar el
objetivo deseado, sería necesario esperar largo tiempo,
hasta que cesara la acción del anestésico y esta espera po-
dría ser interrumpida por la urgencia de una extracción
artificial del feto. Además, el método puede ser infructuo-
so-como ocurrió en la observación I-por desaparición
casi simultánea de la insensibilidad en los distintos territo-
rios influenciados. La reducción de la dosis de anestésico
da por resultado una anestesia incompleta y no puede por
lo tanto, utilizarse. '

Con los últimos progresos de la raquianestesia se ve
una posibilidad de éxito por el empleo de soluciones pesa-
das, poco difusibles y cuyo punto de acción pueda regularse
a voluntad.

G. P. Pitkin, de Estados Unidos, ha aconsejado el
empleo, en Obstetricia, de su procedimiento de anestesia ra-

. quídea "controlable." Consiste el método en el uso de
soluciones anestésicas de una densidad mucho mayor que
la d~l ,líquido céfalorraquídeo y que, por su composición,
localIzan la anestesia a regiones limitadas, utilizando al
efecto la acción de la gravedad. De este modo se obtiene,
deliberadamente, una anestesia más localizada a la región
operatoria. En Obstetricia, este procedimiento parece ha-
ber dado, en manos de los yanquis, resultados favorables;

. no obstante, su uso no se ha generalizado.
Se ve que, actualmente, la raquianestesia no ofrece-

para aliviar los dolores del parto natural-ventajas sobre
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otros medios más inócuos. Si en algunas ocasiones puede
acelerar la dilatación del cuello uterino,. suprimiendo .los
dolores que la acompañan, esta acción es inconstante, y el
viej o cloroformo a la reina y otros recursos modernos pue-
den alcanzar el mismo objeto, con ventajas sobré ella. Su
duración limitada es una circunstancia desventajosa si la
prolongación de la analgesia se hace necesaria. Si se trata
de suprimir los dolores del segundo período del parto, se
ha visto que se logra a costa de la detención del progreso
fetal y que no es prudente exponer a madre e hijo a los
peligros de una aplicación de fórceps, operación a mepudo
necesarIa.

OBSERVACIÓNn1.-E. M., de 17 añO's, O'riginaria y vecina de l,a Ca.
pital, entra ,al ServiciO' de Maternidad del Hospital Gener:al el 28 de
nO'viembre de 1932.
Primípara.: durante ,el ,embarazo nO' ha habidO': ninguna eO'mplicación.
Ultimas reglas: 23.25 febrero 1932. El partO' principió, el 27 a las 9 p. m.
Examin3Jda el 28 a las 2 p. m.: embarazO' a términO'; presentación
de vértice, encajada en O. 1. D. P. El 'partO' se efe'ctúa normalmente:
dO'lores fuertes, regulares, efectivO's. Pulse) maternO': 85 por mi?,'; pul-
130'fetal: 142 por mino DiámetrO's de la pelvis, nO'rmales. TenSIón san-
guÍnea: 10.5 - 7. Dilatación cO'mpleta a las 2 :30 p. m.; dolores inten-
sos cada 5 min.; ruptura ¡artificial de las membranas. La cabeza fetal
abomba el perineo y lO'gra vers,e durante las cO'ntracciones uterinas.'
Raquianestesia (0.06 gr. nO'vO'caÍna) a las 2 :55 p. m. Efedrina (0.05
gr.), 5 mino más tarde. Ane~tesia perf.ecta; calmacO'mpleta de la p~r-
turiente. Suspensión del parto. Tensión sanguínea: 11 - 7. DesasosIe-
go y náusea. A las 3 :55-las cos,as ,en el misnle) estado--se inyectan 10
unidades de pituitrina. Sigue la calma.' A las 4 :10 ruplicación de fór-
ceps en O. P., pO'r sufrimiento fetal. Inse:nsibilidadcO'mpl,eta; relaja-
ción muscular extrema: nO' hay lesiO'nes perineales. Niño reanimadO'
rápidamente. AlumbramientO' espO'ntáneo a las 4 :25 p. m.
PuerperiO' apiréticCl. Retención de O'rina durante 48 hO'ras; dO'lO'rde ca.
beza, intermitente, ,du,l'ante dos días.
Sale, con su hijO' sanO', el 4 de diciembre de 1932.

Operó: Julia Queved0' A.

En esta observación, colp.o en los casos anteriores, la
raquianestesia ha suspendido el parto; suspensión tanto
más nociva, cuanto que ha hecho necesaria la aplicación
de fórceps. Sin embargo" la intervención fp.é fácil y la
relajación perineal inmejorable. Es de notar el efecto nulo
de la. pituitrina.
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. . En resumen, la raquianestesia no llena sufici'entes con-
dtCwnes para ser usada en el parto natural. Podría util'i-
zarse drurante el período de dilatación, en caso de dolores
exageradosj pero ex'isten procedimientos superiores. Du-
rante el período 1e expul~ión sus efectos son desfavorables,
pues pone en pehgro la v~da del feto y expone a éste y a la
madre a una intervención innecesaria.

Sin embarg~, la raquianestesia ((controlable" podrá
usarse con ventaja, cuando el método haya sido suficiente-
mente experimenta,do.

LA RAQUIANESTESIA EN LA DISTOCIA

Cuando el embarazo, en lugar de seguir su curso nor-
mal, se aparta de él, tomando caracteres patológicos; cuando
sigue su curso' normal, pero condiciones particulares de la
madre o del feto hacen prever peligros para la vida de uno
de ellos 'Üla de ambos; o bien, cuando, ya en el Cillrso del
parto, sobrevienen dificultades o peligros-previstos o im-
previstos-,en todos estos casos el tocólogo puede verse obli-
gado a intervenir de una manera más o menos activa.

Las intervenciones tocúrgicas-algunas de las cuales
son operaciones de alta cirugía-son en su mayoría doloro-
sas y necesitan, además, una pasividad absoluta de parte de
la parturiente; exigen por ello, para ser debidamente eje-
cutadas, la utilización de la anestesia.

En Obstetricia operatoria, la anestesia debe ser com-
pleta, profunda, a fin de facilitar en el mayor grado las
maniobras del tocólogo, por el relajamiento absoluto de
toda la musculatura. La anestesia general con cloroformo
es el procedimiento más empleado; también se usa el ét€)r
y, en general, todos los anestésicos inhalados.

Todo el mundo sabe los inconvenientes y molestias in-
herentes al empleo de la anestesia general, para que sea
necesario repetirlos aquí; únicamente diré que si en otras
ramas de la Cirugía-dond~ las intervenciones son prepa-
radas con calma, en un local apropiado y con toda la como-
didad y ayuda deseables-la anestesia general ofrece peli-
gros y complicaciones, en Obstetricia estos peligros y com-
plicaciones son tanto más de temer, cuanto que la operación'
es .decidida urgentemente y efectuada con todas las incomo-
didades del caso, sin la colaboración indispensable.

~Qué servicios puede prestar la raquianestesia a la
ObstetJ;icia operatoria ~

Hemos visto que en el parto natural este procedimiento
deja mucho qué desear; ahora bien, cuando el partero inter-
viene activamente, la anestesia raquídea recobra el tel1eno
perdido y muestra numerosas ventajas sobre los otros mé-
todos de anestesia. .

' .

Disminución de la contracCión y aumento 9.e la retrac:-.
..ción uterinas; dilata.bilidadmayor d~}~l1:elloj r,e a;aI11j,~nto

,.



-28-

absoluto de la musculatura perineal,. he allí los preciosos
efectos aprovechables en las mtervenCIOnes obstétricas. Si
la disminución o abolición de las contracciones uterinas es
la causa del fraca~o en l~ eutocia, en el parto distócico
puede ser defecto InofensIvo o ventaja preciosísima útil-
mente ap:qvechable. y si.,a esto se añade anestesi~ per-
fecta, facIhdad de aphcacIOn y algunas otras cualidades
lógico. es :preguntarse ~i .podrá la raquianestesia substitui~
con,ve~taJa a los anestesIcos generales en las intervenciones
tocurglCas.

La mayor parte de mis experiencias fueron hechas
en el. parto distócico y pueden responder a la pregunta
anterIOr.

Quien se ha visto óbligado a terminar al'tificialmente
un parto, bajo anestesia general, ha podido darse cuenta
de los inconvenientes serios que ésta ofrece y de los peli-
gros que corren madre e hijo por su causa. Veamos en qué
casos la anestesia raquídea es utilizable.

ESTUDIO GENERAL

Indicaciones y contraindicaciones.

~Puede la raquianestesia, por sí sola, provocar el par-
to ~ Muchos autores han pretendido que sí. Doléris decía
que, puesto que las' contracciones uterinas son reforzadas
en la mujer, durante el parto, tal vez la raquianestesia

: puede provocarlo. Las experiencias de él mismo y de otros
muchos han demostrado que, de una manera general, la. anestesia raquídea no es 'un procedimi-ento para provocar
el parto.

Sus efectos sobre el cuello uterino han sido el punto
de partida de numerosas experiencias tendientes a encon-

~. trar el procedimiento ideal para la evacuación rápida del
~. útero, en los casos en que sería ventajosa. Se sabe que el.

mayor obstáculo es la resistencia del cuello uterino a la dila-
tación, resistencia tanto más grande y peligrosa, cuanto más

., lejano está el término del .embarazo; el peligro es la ras-
L gadura del cuello, cuyas graves consecuencias pueden causar, la muerte del feto y de la madre.

. ,

En el estudio de la dilatación uterina previa a la ter-
minación artificial del embarazo, hay que considerar si hay
algo de dilatación, si no la hay, o si el parto no ha prin-

"cipiado.
: Los clásicos procedimientos de dilatación uterina ar-
~~tificial, como el parto metódicamente rápido (Bonaire), el
i uso de balones (Barnes, Champetier), etc., se han benefi-(

ciado con el uso de la raquianestesia y últimamente han
sidJo substituidos con ventaja por las intervenciones por vía
abdominal y por el método de Delmas.

Consiste este método en la "evacuación extemporánea
del. útero, bajo raquianestesia" (Delmas). Delmas apro-
vecha los efectos de esta última sobre la dilatabilidad del
cuello uterino y la suavidad admirable del canal cérvicova-
ginal. La dilatación es efectuada o completada por la
mano que actúa activamente sobre el cuello uterino; por

,

este medio se logra, según Delmas, la dilatación completa

"
en un término medio de 3 minutos; "si no lo "estaba ya, la

"bolsá. de las aguas es rota y una versión por maniob~'as
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internas es realizada inmediatamente, seguida de la gran
extracción de nalgas. Duración habitual: 6 minutos. Excep-
cionalmente ha podido suceder que la presentación, des-
cendida a fondo sobre el perineo, no pueda ser rechazada.
Es entonces más simple hacer una aplicación de fórceps, lo
que no se presta a ninguna consideración particular" (Del-
mas) ; se espera el alumbramiento espontáneo.

Este procedimiento, por sus magníficos resultados, ha
substituido a los antiguos recursos de- dilatación y evita
gran número de intervenciones por vía abdominal. La base
es la raquianestesia, sin la cual sería imposible su ejecu-
ción.

En los casos en que es necesario evacuar el útero an-
tes de la iniciación del trabajo del parto-placenta previa,
hidramnios agudo, eclampsia, ruptura precoz de las mem-
branas con infección, nefritis, estrechez pélvica, estados
patológicos de los pulmones o del corazón,etc.-la dilatación
uterina bajo anestesia raquídea está indicada. Cuando el
trabajo del parto no ha comenzado, la dilatación manual es
un poco más difícil y tardada y,. excepcionalmente, puede
fracasar. Correctamente ejecutada es eficaz y si fracasa
no impide el empleo de otros medios que, como la cesárea
abdominal, pueden aprovecharse de la misma anestesia.

Uno de los tratamientos de la placenta previa es, ac-
tualmente, el método de Delmas; éste asegura una ej ecución
inmediata, evita la intoxicación de los anestésicos inhalados,
suprime el "shock" anestésico-peligroso por el estado a
menudo grave de la parturiente-disminuye el peligro de
la rasgadura uterina, disminuye la hemorragia postopera-
toria y respeta, hasta donde es posible, la vida del niño. Se
le acusa de aumentar la hipotensión y, por consiguiente, de
estar contraindicado. En asuntos de raquianestesia parece
haberse exagerado mucho el peligro de la hipotensión; la
objeción en "el caso presente es teórica, pues las estadísti-
cas, demuestran los buenos resultados del procedimiento;
además, el uso de la efedrina' ha contribuido sobremanera
a la seguridad de la madre, contrarrestando el efecto hipo-
tensivo de la anestesia.

'

Cuando la eliminación renal está comprometida, o que
existe una autointoxicación grave que no cede al trata-
miento médico, poniendo en peligro la vida de la madre y
la del niño, el tratamiento obstétrico puede estar .rigurosa-

: mente indicado ;' en estos casos-hepatonefritis, nefritis,,
.". .;.,~

.'- . ..1'.
'
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ránea del fet.o por. yíaab~oI?inal-cesárea-o por las vías
naturales-dIlatacIOn artIficIal, etc.-son los medios elegi-
dos. El tocólogo encuentra. en la raquianestesia su más
:preci?so ~?labo::ador, tanto porque no aumenta la ya grave
mtoxlCacIOn eXIstente, como ocurre con los anestésicos in-
halados, cua~t? .po~9-ue, siendo la intervención practicada
antes de la I111CIaCIOndel parto, el cuello uterino aun no
está c~mpletame~te reblandecido y conserva toda su longi-
tud; cIrcunstancIas cuyas graves consecuencias-rasgadu-
ras, algunas veces mortales-son grandemente disminuidas
por la anestesia raquídea. Además, la relajación absoluta
de la musculatura perineal disminuye los peligros de des-
garro, frecuente en los casos de albuminuria; lo propio
ocurre con la hemorragia postoperatoria-tal vez el más
ser~o peligro de estas intervenciones-que con la raquianes-
tesIa ha pasado a segundo plano, tanto porque evita el peli-
gro de las grandes rasgaduras, cuya hemorragia puede ser
mortal, como por la ::etracción in.mediata de la matriz, que
da por resultado el CIerre espontaneo de los senos uterinos.

Cu~md~ la hB:YJ?rincipios de dilatación espontánea y
su t~r:r;unacIOn artIficml se Impone-procidencia del cordón,
pOSICIOn transversa, placenta previa, ,eclampsia, lentitud
del parto, falta de encajamiento, rigidez del cuello afeccio-
nes cardíacas o pulmonares, etc., etc.-la raquian~stesia da
e~c.elent~s, resultados y la dilatación es completada en bre'-
vI~lmo tIemp?-a veces .espontáneamente.,--; presenta ade-
mas las preCIOsas ventaJas ya citadas.

. Oc.~rre frecuentemente que, en el curso del parto, la
dIlatacIOn del cuello-por circunstancias especiales-se hace
lentamente o deja de progresar, dando por resultado la
detención del parto, la fatiga materna y el sufrimiento fetal
consiguiente; en este caso es preciso completar la dilatación
y. terminar el parto de una' manera artificial. La anestesia
raquídea en estas ocasiones presta también S11valiosísimo
concurso.

.

OBS~RVACIÓNIV.-F. R., de 19 años, originaria y vecina de Pue-
bl(j Nuevo, entra al Servicio de Maternidad del Hospital General el 5
de agosto de 1931.
SecundiÍpar.a: el par~o anter,ior, en 1929, normal. En 1930 fué opeJrada
en e! Sel"VICIOde, Gmecologra de este Hospital-amputa~ión del cuello
lrtermo (Sturmdorff). Ingresa después de 12 horas de fue'rtes dolores.
Embarazo a términ(j; presentación de vértice, encajada en: O. 1. 1. A.
~ulso'materno: 75 por min.; pulso fetal: 135 pQr mino Al tacto no ~
sloote el cuello uterino, ~i .seencu~ntrasu orificio. QQnayuda del 'es"
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péculo se halla Un pequeñísimo agujero,a través del cual se' perforan
las membranas. La di1atación progresa lentamente yal cabo de treinta
horas, habiendo alcanzad~ 5 .cm., principia sufrimieruto fetaL
Raquianestesia (0.05 gr. estovaína). Anestesia perfecta al cabo de 10
mino Dilata.ción manual, completada en 8 min., .con maniobras pruden-
tes.
Aplicación de fó,rceps en 1. A. Relajamiento muscular absoluta: no
hay lesionesplerineales. Niño vivo, nora \i:nmedi:atamente. !AlumbJra.,
miento espontáneo a los 10 mino Retra.cción uterina perfecta e, inme-
diata: hemor:r.agia mínima.
Puerperiofisialógico.-Cefalalgia intermitente, ligera, durante dos días.
Sale, con su hijo sano, el 14 de agosto de 1931.

Operó: J ulioQuevt';do A. (Interno: del Servicio).

En este caso el resultado fué excelente: la rigidez cica-
tricial del cuello uterino-causa de la distocia-cedió fácil-
mente a la intervención manual, sin producirse rasgadura.
La anestesia no dejó nada qué desear y la aplicación de fór-
ceps se benefició de la insensibilidad absoluta y de la rela-
jación perineal.

OBSERVACIÓNV.-M. R., de 25 años, originaria y procedente de
Za0apa, entra al Servicio de Maternidad del Hospital General el 6 de
septiembre de 1931.
SecundJípara: el p.arto anterior, en 1928, normal. Fuéoperadaa los
dos meses del presente embarazo--aperndicectomía-; la gestaciórn ha
seguido su curso nOTmal. Paludismo crónico:. Entra a l.as 16 horas del
principio del parto. Abdomen deformado, prominente hacia adelante
(eventración). Embaraz~ a término; pres:entación de vértice, encaja.
da en O. 1. D. P. Dilatación de 3 cm. Pulso materno: 80 por min.;
pulso fetal: 142 por mino La dilatación progresa muy lentamente, pues
las contracciones uterinas son muy débiles y elc'lleHo se muestra resis.
tente. El 7 de septiembre-a las 28 horas del principio del partü--Ia
dilatación alcanza 7 cm.; la progresión del feto es casi nula y princi-
pia a sufrir. Membranas .rotas espontáne'amente desde 6 haras antes.
Tensión S'anguínea: 13 - 8.
Raq~tiarnestesia (0.03 gr. estovaína). Anestesia perfecta inmediata. Di.
latación manual del cuello,completada al 0ah~ de un minuto; aplica-
ción de fórcerps en D. T. Re1ajamientó pe:rineal completo: no ha.y ras-
gadura. Niño vivo, nOTa inmediatamente. Alumbramiento artificial, por
l~gera hemorragia ;retrap¡;ilÓn "u¡terina Ipe:rfe<!ta. TensiÓin ~angu~nea:
10 - 6.
Puerperio: ne:bre que alcanza- 39° y cede, al tercer día (quinina). Lige-
ro dalar de .cabeza durante tres horas la tarde de la intervención.
Retención de 'Orina durante 48 haras.
Sale" con su hijo sano, el 14 de septiemhre! de 1931.

Op~ró: Julio Quevedo A. (Interna del Servicio ).

En esta ocasión el resultado fué también exoelente:
anestesia perfecta, dilatación inmediata, relajación extrema
del perineo. Es de notar la pequeña dosis de anestésico que
se empleó (0.03 gr. estovaína), dosis que es suficiente para
una intervención rápida.

Puede ocurrir que la dilatación del cuello presente
dificultades invencibles, como en ciertos casos de rigidez

, :fibrosa, o cuando existen cicatrices inflamatorias o trau~..
máticas; en estos casos el partero elige primitivamente otra
intervención o la decide después del fracaso de la dilatación
manual. En ambas ocasiones la anestesia espinal puede
ser empleada con ventaja.

OBSERVACIÓNvt-T. J., de 21 años, 'Originaria de Mataquescuin-
tIa y r€sidente €n la Capital, ingresa al Servici~ de Maternidad del Hos-
pital General 18,125de julio de 1931.
Prirnípara: 181€mba:vazo :n'O ha tentdo ninguna ¡complica.ción. Entra
después de 24 haras de iniciado el parto, con fuertes dolores. Embara-
zoa términ'O; presenta1Ción de vértice, .profundamente 'CIll:caj.ada,€n O.
P. Dilatacióln de 3 cm. Gran sufrimiento fetal. Diámetros de la pdvis,
narmales.
Raquianestesia (0.06 gr. estovaína). Anestesia pedecta a los 5 mino.
Se intenta la dilatación manual, que fracasa por rigidez invencible del

.' -cuello. Se le hacen dos incisiones-una ,anterior y otra 1>oste>rio:r-y se

"
practica una aplicación de fórceps. Relajamiento musculareompleto:
no hay lesiones perineales. Niño muerto. Alumbrami€nto artificial. No
se suturan las incisiones; ligera hemorragia. Retracción uterina inme-
diata.
Puerpe1'io a:pirético: Retención de orina durante 9 días.
Sale el 5 de agosto de 1931.

Operó: Julio Quevedo A. (Interna d€l Servicio).

-
En el caso anterior no fué posible completar la dilata-

:: ción uterina, por tratarse de una primípara con rigidez
fihrosa del cuello. Bajo la misma anestesia, se hicieron las
incIsiones y la aplicación de fórceps, operaciones que se
practicaron con gran facilidad, por la flacidez extremada
de la -musculatura perineal. La retención de orina pro-
longada es atribuible a la anestesia y constituye una com-
plicación en el presente caso.

En 1aJ;Sprimíparas la dilatación artificial siempre pre-
senta mayores dificultades que en las multíparas, ya se tra-
te de una intervención antes del fin del embarazo o en el
curso del parto; en ellas es más peligrosa, por las rasgadu-
:ras y por laiS hemorragias postoperatorias, y es' en quie-
nes hay que observar la más extremada prudencia en las
maniobras. . .
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. La. ~aquianestesia, al paralizar el cuello y aumentar su
dIlata?ihdad, favorece la dilatación artificial y puede ser
!en~aJosamente utilizada cuando dicha intervención está
~ndwada.

Uno de los caracteres particulares de la anelstesia. ra-
quídea en la Obstetricia es su efecto calmante sobre el sis-
tema ~ervioso; lo m~s frecuente es observar una mujer que
-debIdo a contraccIOnes uterinas exageradas a la prolon-
gac~ó? i?usita~a del parto, etc.-es presa de 'un gran des-
eqmhb;rIO .~erVIOS?, que se traduce por quejidos alarman-
tes, agItacIOn! ansIedad, disnea, taquicardia, etc. El efecto
de la. ~uestesIa .es !sorp;rendente: a los pocos minutos de la
p~nclOn, la mUJer que antes se encontraba en el estado des-
crIto., er:t,ra en uJa calma .beatífica, deja de quejarse, su
r~SpIraCIOn es mas calmada, etc., conjunto de circunstan-
CIas que no son las que menos influyen en los bÚenos resulta-
dos del procedimiento.

. OBSERVACIÓNV!1.--:-J. P., de 32 años, originaria de, Jutiapa y re-
r;ndente en Entre RlOS, Ingresa ,al 'servicio de M,aternidad del Hospital
Gene,ral el 26 de agosto de 1931.
P.r-imípara: el embarazo no tuvo ninguna complicación. A su ingreso
d~cel.haber ~nido "dolorcitos". Embarazo a término; preoontación de

. vertIce,e~caJada en O. 1. 1. A. El cuello aun no está completamente bo-
rrado. DIametros de la. pelvis, normales. Pumo materno: 79 por min.;
pulso, fetal: 142 por mm. Pasa el día 27 con dolores. La dilatadó:n s.e
efectua lentamente. El 28 por la mañana la dilatación ha alcanzado 5
cm.; m~mb~anas íntegras. La parturientees presa de fuertes dolores
gr,an !1gItacIÓ? y se queja mucho. Principia sufrimiento fetal. '
Raq~wmestesw, (0.05 gr. estovaína). Anestesia inmedi,ata' la mujer se
c~!ma completa.mente y deja de quejarse. Después de inte~tar la dilata-
ClOn man~al, sm resultado, se hacen dos .incisiones al cuello uterino-
un~ anterlO~ y otra P?Sterior. Aplicación de fórceps en O. P. No hubo
lesIones permea~~s. NIñ~ vivo, llora inmediatamente. Alumbramiento
manual; retracClOn uterma pedecta; ligera hemorragia: se sutura el
cuello.
Puerperio a:pirético. Cefalalgia por la tarde. R.et'ención de orina duran-
te 48 horas.
Sale,con su hijo slano; él. 6 de septiembre de 1931.

Operó: Dr. Ricardo Alvarez Orantes"

.OBS~RVACIÓNVII1.-:-~. M., de 17 años, originaria y vecina de la
CapItal! Ingresa al SerVIcIO de Maternidad del Hospital Gene!l.'al el 25
de septIembre de 1931.
r~i~ípara,: embarazo sin complicaciones. Entra después de 24 horas de
m~CIa~? el ,parto ;~olor~s fuertes cada 3 minutos; está en un estado de
~ltaclOn y d~asos~ego. Intensos: se q?;eja mucho e implora que se le ali-
VIe. Emba~azo a termIno; p~esentaclOn de vértice, profundamente en-
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cajada en 1. A. Pulso materno: 89 por min.; sufrimiento fetal. Rigidez'
del cuello,cuya dilatación es de 4 cm. Diámetros de la pelvis, normales.
Raquianestesia (0.05 gr. estovaína). Anestesia absoluta a los 5 mino La
mujer Se calma inmediatamente, deja de quejarse y tiene tendencia a
dormir. Incisión anterior del cuello y aplicación de fórceps en 1. A. Re-'
lajación perineal completa: no hay desgarro. Niño vivo. Alumbramien-
to artificial; retracción ute!l.'ina inmediata. No se sutura el cuello.
Puerperio fisiológico. Ninguna complicación.
Sale, ,con su hijo sano, el 3 de octubre de 1931.
Operó : Julio Quevedo A. (Interno del Servicio).

OBSERVACIÓNIX-C. C., de 21 años, originaria y vecina de la Ca-
pital, ingl'€sa al Servicio de Maternidad del Hospital Gene,ral el 20 de
julio de 1931.
Primípara.: vómitos ligeros a los dos meses del embarazo; después ha
seguido su curso normal. Embarazo en el curso del 9Qmes; presenta-
ción de vértice, encajada en O. 1. D. P. Diámetros de la pelvis, norma-
les. Principia el parto ,el 29 de julio por la noche (embarazo a término).
Da ,dilatación se er,ectÚa lentamente. Pasa el 30 y el 31 con dolores de
mediana intensidad. Ello de agosto, ruptura espontánea de las mem-
branas; los dolores aumentan en su fuerza y duracióln, pera la dilata-
ción se deti<enelen 3 cm. . Las contrac,ciones uterinas se hacen violentas;

la mujer es presa de un sufrimiento atroz. Pulso: 109 por min.; 'pulso
fetal: 165 par mino
Raquianestesia (0.05 gr. estovaína). Anestesia inmediata; la mujer que
momentos antes sentía morirse, se, calma completamente, su respiración
se hace más lenta; e,l pulso baja a 100 por mino Dos incisiones al cuello
uterino-una anterior y otra posterior~y aplic,ación de fórceps en Q.
P. No hay r'asgaduraperine,al. Niño vivo, rápidamente reanimado.
Alumbramiento ¡espontáneo. Ligera hemorragia: se sutura el. cuello.
Puerperio apirético. Cefalalgia al día siguiente. Retención de orina du-
rante 8 días.
Sale del Servicio, con su hijo sano, el 11 de agosto de 1931.

Qper6: Dr. Ricardo Alvarez Orantes,

En las tres observaciones que preceden los resultados
han sido inmejorables. Tranquilidad de la parturiente:

i tranquilidad inmediata, que se instala sin ninguna fase de
; excitación y que contrasta con el estado de agitación y an-

siedad ,de algunos minutos antes; insensibilidad absoluta
': durante todo el tiempo de la intervención; suavidad del

canal cérvicovaginal, lo que facilita grandemente las ma-
, niobras Isobreel cuello y que impide la extensión de las in-
.

cisiones a los fondos de saco vaginales o al segmento infe-
rioruterino; facilidad en la aplicación del fórceps y respe-
to del piso.perineal, gracias.a la admirable rel~jación de lit

'!~"..



musculatura: condiciones todas que redundan en beneficio
de la madre y del niño. En la observación IX volvemos a
encontrar el inconveniente de la retención de orina prolon-
gada.

La aplicación de fórceps es una de las operaciones más
~elicadas de la <?bstetricia. Por ser muy dolorosa, nece-
sIt13:,una anestesIa absoluta; necesita, igualmente, la dila-
taCI?n completa del cuello uterino. Su riesgo es el trau-
n:atIsmo, ta~to d,e la madre como del feto, que puede, en
Clert~s OCaSI?neS,ser de muy graves consecuencias. La
raqmanestesIa puede utilizarse para esta intervención, con
buenos resultados. El efecto que tiene sobre la dilatabili-
dad del cuello uterino hace que pueda decidirse el empleo
del fórceps antes de la dilatación completa, precediéndolo
natural:mente, de la dilatación manual: esta ventaja, com¿
se ~a VISt.Oen algunas de las observaciones precedentes, es
felIz en cIertos casos en que la dilatación no se ha comple-
tado y principia a sufrir el feto.

La int;~ducción de l~s cucharas del fórceps es gene-
ralmente fa~Il, por la flaCldez del canal cérvicovaginal; pe-
ro la ven~aJa. mayor que para esta intervención presenta
es el relaJamIento absoluto de la musculatura perineal lo
que facilita el descenso del feto y disminuye los desga;ros
del perineo. Bajo la anestesia general no se logra un efec-
to tan notable como bajo la raquídea; con ésta es frecuente
hac~r aplicación de fórceps en primípara, sinn'inguna lesión
permeal: sus efectos traumáticos sobre los órganos mater-
nos son, por lo tanto, notablemente disminuidos.

. O~SERVACIÓNX.-M. R., de 31 años, ariginaria y vecina de la Ca.
~nt~, mgresa al ServiciO' de Maternidad del Hospital General el 20 d~
Juha .de 1931.

.

~~ltípara: '~~atro partos anteriares; en el primera fué operada en este
mIsma SerVIcIO' (fórceps, por inercia) ; los otras han sidO' narmales. El
e:nbaraza actual nO' ha presentadacamplicación. Entra después de dos
dlas de dolares. EmbarazOIa términO'; preslentación de vértice encajada
en O. l. 1. A. Dilatación campleta;balsa de las aguas rota' desde 12
harasantes (?). Pulsa materna, 90 par min.; pulsO' fetal: 155 par mino
Alexame~ se desc:ubre una litiasis urinaria al'enasa,de la que padece
hace un anO'. InercIa uterina absaluta.
R~.quianestesi~ (?;06gr., estO'vaína). InsensibilidadcO'mpleta a los 5
mmutos. A.phcaclOn de farc~ps en 1. A. Gran re,lajación pedneal: nO'
ha! 'désgarro. Niña vivo, rápidamente reanimada. AlumbramientO' arti-
ficlal; retracción utedna inmediata; hemO'rragia mínima.

Puerperio: fiebre hasta 38°, durante 3 días.1mlar de cabeza durante
f)

haras, la tarde de la intervención. Retención de orina dur~ante 11 días.
Sale,can su hij.a sana, el 31 de juliO' de 1931.

Operó: Dr. RicardO' Alvarez Orantes.

He vista, 5 meses más tarde" a la mujer de la observación precedenté.
Mejarada de la litiasis; aparte de ella, ninguna nave dad. El niña viva,
bien desaT1'allada.

OBSERVACIÓNX1.-G. V., de 17 añas, ariginaria y vecina de la Ca-
pital, entra al Servicio de Matemidad del Hospital General el 23 de
septiembre de 1931.
Primípara: el embaraza ha sidO' narmal. Entra después de 36 haras de
fuertes dolores. Embaraza a. términO'; presentación de vértice, encajada
en O. 1. 1. P. Dilatación de 2 cm. Pulsa materna: 90 par min.; pulsO' fe-
tal: 145 par mino Diámetros de la pelvis, narmales. La dilatació'n se
hace lentamente: el 24 por la mañana aleanza 8 cm. Dalares muy fuer-
tes; la p.artudente es presa de gran agitación. Se decide intervenir por
lentitud del trabaja del pa.rta y sufrimiento fetal.
Raquianestesia. (0.05 gr. estavaína). Cineo minutos más tarde, calma
absoluta Y anestesia perfecta. Se completa la dila.tación, lO' que se lO'gra
en pacos segundos, y se hace aplicación de fórceps en 1. T. Buena rela.
jación perineal; sin embargo, hay una rasgadura de seguuda grada.
Niño vivo, llora ,a los pacas minutos. Alumbramiento espantánea. He-
marragia mínima: retracción uterina inmediata. Tres puntas de sutura
en el perineo.
PU<EJlIperioapirética. Cefalalgia durante dos días. Retención de orina
durante 11 días.
Sale, can sú hijo sano', el 6 de actubre de 1931.

Operó: Julia Queveda A. (Interna del Servicia).

OBSERVACIÓNXI1.-S. Z., de 20 años, O'riginaria y vecina de la Ca-
pital, ingresa al Servicio de Maternidad del Hospital General el 24 de
naviembre de 1932.

: P'l"imípara: durante el embarazo nO' ha habido ninguna camplieación.
Entra después de 42 horas de iniciada el parto. Embarazo a términO';
presentación de vértice, eneaj.ada en O. 1. 1. A. Dilatación completa;
bolsa rota desde 6 horas antes. Diámetroa de la pelvis, normales. Pulsa
materna: 85 par mino TensÍÓ\n sanguínea: 12 - 7 . Ya nO'

haydalares.

Inercia uterina y sufrimientO' fetal.
~fedrina (0.03 gr.) Raquialf1,estesia (0.09 gr. na'Vacaína). Anestesia
perfe~ta inmediata. Aplicación de fórceps en l. A. Gran relajamientO'
perineal: no hay lesiones. Niña vivo. AlumbramientO' espantáneo, 25
minutos más tarde. Retracción uterina perfecta: hemarragia mínima.
Tl(>¡nsión, sanguínea: 13 - 7.
PuerperiO' fisialógica. N o hay ninguna complicaeión.
Sale, can su hija sana, el 3 de diciembre de 1932.

.

OpeJ,'Q: Carlos Vassaux h.

.,."
, ,"~.
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OBSERVACIÓN XIII -P S d 30 - ...
C .

t 1
. . ., e anos, OrIgmarIa y vecina d la

apI a , entra el 2 de diciembre de 1932 al Se ..
d M t . e

Hospital General.
. rVICla e aermdad del

~u~tí?~r~: t~es partas anteriares, narmales. Entra después de 12 haras

~:j~~~C~n ~e
I

p~rt p
a. E

D~
l
b
t
ar~z.a a término.; presentación de vértice, en-

., . . . . 1 a aClan c<Ympleta. halsa de las t TSIOnsanguínea. 12 - 7 5 I .
te .' ..' aguas 'ra a.en-

Efedrin (O'
. . .nercIa ~ rma y SufrImIento. fetal.

. a. .05 gr.). Raquwme8tes~a (0.09 gr. navocaína) A los 5 m'
t?s,anestesIa absaluta. Aplicación de fórcepsen D T R' l'

. mu-

rmeal completa' no. h d . N'
-; "

e aJamIento. pe-

necJ a las 15 m'in R
~y, ~garra.. ma VIva. Alumbramiento. espontá.

T¡O';"'I' a' n " 1
.

3
€ raCCIOn uterma perfecta. Hemarragia normal

v,"'" sangumea: - 7.5. . .
Puerperio. fisi?~ógico. No. hay ningunacamplicación.
Sale, can su hIJa sana, el 9 de diciembTe de 1932.

OpeTó: AlbeTto Vassaux M. (Interna del SeTvicio.).

OBSERVACIÓNXIV -L de C d 28 -. .. .
do'r

.
d te '." .,' e anos, orIgmaTIa de El Salva-

Pitar
JesI en

l l
e
1
n
5

Guatem~la, entra al SeTvicia de Mat,ernidad del Hos.
. , enera ,e de septIembre de 1931.

~;:;:Zsar:: f;r:~~ e1e~bl~azo.~o b
hubo ning~na .complicación. Entra

vértice'
e a aTes. ~ arazo. a termma; prosentación de

5 h '
en~aJa~.~en O. I. I. A. DIlatación campleta' balsa rota desde

mu
oras an ¡Js. Ia~~tros de la pelvis, narmales. La ~rag'Tesión fetal es

I
y ~enta, ~o.r debIlIdad de las contracciones. Pulso fetal- 164 .' .'

IIIeTClauterma. Tensión sanguínea: 13 - 8 A las 36 hO'ra' d . r~r
d
mIn

l'p,arta se decide intervenir.
., s e ImCIa a e

~~~:ianest~iap (~5 gr. fflto.v~ína) '.,Anest~sia perfecta. Aplicación deps en
'.'

uy buena dmtensIan permeal; sin iEmIbarga hay .-
g~dura de prImer grada. Niño viva, lla'ra inmediatamente Alu'rn.:::
~Hmtoespantáneo; retracción ~terina inmediata: hemo.rra~ia mínima~

os pu~tos ~e ~u~ura ~n elpermeo. Tensión sanguínea: 11 - 7.
PuerperIO fisI?~ogrca. LIgero dalor de cabeza durante das días.
Sale, con su hIJO sana, el 28 de septiemhre de 1931.

Opero: Dr. Ricardo Alvare'z Orantes.

::~.

En las observaciones precedentes pueden apreciarse
los buenos resultados de la anestesia raquídea L .
sibi1ida~ es absoluta y, con pequeñas dosis d~ an:s:~s~~~-
es s~cIente para la, aplicación de fórceps. Se ha visto l~
vent.a,Ja que presenta en las primíparas, por la gran dis-
tenslOn que, al.canza el perineo sin rasgarse, 10 cual evita a
l~ ma~r'e l?s Inc?~ven~entes de la sutura y disminuye los
rIesgos de Infe~ClOn; SIn embargo, su acción va únicamen-
~e sobr~ los musculos perineales: las aponeurosis no son
InfIUenCIa~aspor eUa. De suerte que en las primíparas de
edad ::elatIvamente ava.nzad3;' o en cualquier parturiente
en q~len haya. una resIst~nCla perineal independiente de

-39-

la musculatura-esclerosis, etc.-Ia raquianestesia no tie-
ne una influencia tan favorable; sin embargo, su empleo es
más ventajoso que el de la ane'stesia general.

La hemorragia postoperatoria es disminuida en grado
notable, tanto por la ausencia de lesiones traumáticas, como
por la retracción uterina inmediata. Quien ha practica-
do aplicaciones de fórceps bajo anestesia general, por iner-
cia uterina, se habrá dado cuenta del estado de flacidez ex-
trema en que queda la matriz después del alu'mbramiento
-que generalmente es artificial, debido a la hemorragia-;
al introducir la mano para extraer la placenta, se nota la
matriz inerte, fIáccida, llena de coágulos y sangre: después
del alumbramiento conserva la misma inercia y flacidez;
la hemorragia es abundante y los hemostáticos uterinos
(ergotina, etc.) no obran tan rápidamente como se desea-
ra; el útero queda como una bolsa y el "globo de seguridad"
tarda en formarse. Bajo la anestesia espinalla situación
es muy distinta: después de la extracción del feto, la matriz
se retrae sobre la placenta, la hemorragia es casi siempre
insignificante y el partero puede esperar el alumbramiento
natural; una vez efectuado éste, la matriz se retrae sobre
sí misma, la hemostasis se hace espontáneamente y la can-

':. tidad de sangre perdida no es mucho mayor que la de un
i parto normal. La parturiente se libra de una hemorragia

que puede ser de consideración, y del alumbramiento ma-
nual-maniobra seria-; en fin, el partero se libra de carre-
ras y sobresaltos, siempre desagradables.

.

. Cuando, a pesar de la raquianestesia, la hemorragia
.: que sigue al parto exig,e la extracción de la placenta, esta

maniobra puede efectuarse sin ninguna dificultad; la re-
'tracción uterina no la obstaculiza en nada y la hemorragia,

",generalmente, cesa. En todas mis observaciones nunca he
'visto una hemorragia alarmante, como es frecuente ver
(

': cuando se usa la anestesia general.

; OBSERVACIÓNXV.-C. T., de 20 años, originaria deSalamá y re-
Tsidente .en la Capital, entra al Servicio. de Maternidad del Hospital Ge-
<neral, el 14 de octubr:e de 1931.
,Primípara: elemharaza ha sido normal.-Ingresa después de 4 d~asde
,~;niciado el parta.--Embarazo a término.; presentación de vértice, enca-
~~.adaen O. I D. T. DilataciÓln completa; balsa rota desde 48 horas an-
':tes (1). N a hay contracciones uterinas ni dalares'. Diámetros de la pel-
"Vis, na'rmales. Pulsa materna: 106 par min.; pulso fetal, débil, irregu-
l:ar, lento: 87 par mino Se decide intervenirpo'r in,e:rcia.u:terinaygr:an .

.
.rimiento fet8J.Tens~ón sanguínea: 1.1-7..",.",<', -,"--(:".:..,;,"
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Inyección decaf~ína. Raquianestesia (0.05. estovaína). Anestesia in-
mediata. Aplicación de fórceps en D. T.; gran distensión perineal; no
haY' rasgadura. Niño muerto. Hemorragia de mediana intensidad :alum-
bramiento manual: retracción uterina inmediata; hemostasis espontá-
nea. Tensión sanguínea: 10 - 7.
Puerperio apirético. Ce,falea durante tres dí.as; incontinencia .de orina
durante 15 días.
Sale el 2 de noviembre de 1931.

Operó : Julio Quevedo A. (Interno del Servicio).

Hubo en este caso una incontinencia de orina prolon-
gada, consecutiva a la intervención.' ~Debe atribuirse a
la raquianestesia ~ Si bien es cierto que se señala la incon-
tinencia de orina como una de las complicaciones de la anes-
tesia raquídea, es excepcional y nunca tan prolongada; en
el presente caso, la prolongación del parto, causando una
compresión tenaz de la cabeza sobre el esfínter vesical, es
posible que haya determinado su parálisis, hecho qUe no
es raro observar en la práctica obstétrica.

OBSERVACIÓNXV1.-J. L., de 33 años, origina,ria y vecina de la
Capital; ingresa al Servicio: de Maternidad del Hospital General el 3
de octubre de 1931.
Sordomuda, se expresa por la mímicac,on una claridad asombrosa.
Multípara: dos partosant8lriores,al parecer normales. Entria después
de 24 horas (n del principio del p,arto. Embarazo: a término; presen-
tación de vértice, eneajada en O. 1. 1. A. Dilatación completa; bolsa de
las aguas rota desde hace 4 horas antes. ( n Gontra,c!ciones uterinas
muy débiles. Pulso maternd: 90 por min.; pulso fetal: 160 por mino
Diámetros de la pelvis, normales. Se decide intervenir por inercia ute-
rina. . "

I !: ¡
l" ~'.J>~

Raquianestesia (0.03 gr. estovaína). Anestesia inmediata. Aplica-
cación de fórceps en l. A. Relajamiento perineal 'completo: no hay le-
siones. Niño: vivo, llora inmediatamente. Lig¡era hemorragia; alumbra-
miento manual; retraccióln uterina perfecta.
Puerperio fisiológico. Ninguna 00mplicación ni molestia.
Sale, 'Con su hijo sano, el 11 de o:ctubre de 1931.,

Operó : Julio Quevedo A. (Interno: del Servicio).

He visto a esta pacioote un año ,después, sin ninguna novedad.

. Esta observación es, par~ mí, una de las más impre-
sIOnantes, tanto por el resultado inmejorable de una pe-
queña .do~is de anestésico, como por el entusiasmo con que
lamúJer se expresaba de la raquianestesia en su lengua-
je< animado y conmovedor. ,,'

-".Z~-

OBSERVACIÓN XVII.-F. A., de 31 años, ori~naria y ve'Cinade Ja-
lapa, entra al Servicid de Maternidad del HospItal General el 12 de
agosto de 1931. b 1
Secundípara,: eJ p,arto anterior, en 1929, normal. Em. a~a~o en e curso
d 1 8Qmes. Permanece en el Servicio', en espera. ~;mclpla, el. part'O el

,

4
e

d t . b
'
e E mbaTazo a término' presentaclon die vertwe, enca-2 ' e s'ep lem l' '. " . d ' l t

. , ,

h. d' O l D P Dolores Irregulares y debÜes; la 1a aClOn se aceJ8: a en . . . . 1 d'latación Se coro
lentamente. Los dolores se acentúan poco a. p~00; al' ',-

lleta en la madrugada del 26; ruptura artIfiCIal de las membra~as. SeP
d

.d intervenir 8 horas más tarde, por lentitud del trabaJo deleC1 e ,
f al T

,. , ,
a 14 7 Tres

"
partC1 y principio de sufrim~~ntoet: en~lOn sangUl~e .: ,- ,. . -
horas antes de la intervencldn se le myiecto un centlgramo de mor

{ fina. (n ,. ,

1 t los 5 minRaquianestesia (0.04 gr.estovama).Anestesla c~mp e.~ a ...
A; licación de fórceps en D. T.; inmej orable dlstenslon .permelal: no

.: h~ desgarro. Niño vivo, llo:ra i.:r;mediat~me~te.H~morragla.~oderada~~
1,

alumbramiento manual; retra,CClOl'luterma mmedlata. Tenslon sangul
n
p

ea,: 12 ~ 6.
" tl' CO LiDlAro dolor de cabeza intermitente, dur,ante 6, uerperlo aplre '.

.
'0-

,
: días. Influenza.
;: Sale, con su hijd sano, el 7 de octubre die;1931.
I Operó: Julio Quevedo A. (Interno: del Servicio).

OBSERVACIÓNXVII1.-M. N., de 22 años, 'Originaria de Tecpá~ .y
,

rooidente en la Capital, ingresa el 17 de didembre de 1931 alSerV1clo
de Maternidad del HOSlpital General. ,
Secttndípara: el partoall;terior, en 1930, normal: ,Entra ;de~pues de. 8
nor,as de dolores. Embarazo a término; presentaclOn de vert1ce, encaJ8a5
da en O. 1. D. P. DilataJCión de 8 cm.; bol~~ rota. Pulso~ materno:"
,pór min.; pulso fetal: 155 por mino Agi~aclo.n y deS~SOSlego.-16.h~ras

,
más tarde con dilatación completa, se demde mtervemr, por sufrlmlen-,
to fetal. . 1 t l' 5 'nuRaquia¡y¿estesia (0.04 gr. ,estovaína). Anesteslaco.mp e a a os mI -

.tos. Aplicación de :fórceps en D. T. Relajación permeal extrema: nQihay! desgarro. La distocia era debida a exceso de volumen del f~to, (edem~
~.generalizado), que nació muerto y pesó 12 1f2lbs. Hem6~:agIa d~ 'COn:sl-
'del1ación, que obliga ,al alumbramiento manual; retracClOn uterma m-,

mediata y hemostasis espontánea. ., .
(j>u~rpedo: fiebre hasta 38°5, quec,cde a los 4 días. Retenclon de arma

durante 48 horas.
:,Sale el 25 de diciembre de 1931.

:::üperó: Julio Quevedo A. (InterM del SerVicio).

;;" 'Om;ERvACIÓNXIX.-M. T. de S., de 27 años, originaria de El Sal-
'vador y residente en Guatemala, ingresa el 4 .de enero de 1932 al Pen-
'sionado del Servicio de Maternidad del HospItal General.
iPrimípara: efJmminada 15 días antes de su in~o, aun no había enca,-
,~ámiento. Pelvis regularmente' estre!ch!lJda (prImer gratio); feto n?r-
'mal. 'Entra al Servicio:, después de, 6 horas de dolores., ~mbara~o a t.e,r-
mino; presentación de vértice, en O. 1. 1. P., no ell(~aJada. Dllatacl~
'Cte3 cm. En la tarde de ese día, ruptura espontánea de ~asmembranas,
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a las 36 horas del principia del parto, dilatación de 10 cm. y encaja-
miento efectuado. Las contracciones sobrevienen cada 5 minutosl, fuer-
tes y pr61ongadas, haciendo sufrir mucho a la parturiente, qU'e se queja
y seaJgit~ sin cesar. A las 40 horas, ,con dilatación casi completa, sé de-
cide intervenir, pues principia a sufrir e1 feto.
Raquianestesia (0.05 gr. novocaína). Anestesia inmediata: calma abso-
luta. Se 00mpleta la dilatación y se aplica el fólrceps en 1. P. Buena dis-
tensión perineal; desprendimiento en O. S.; rasgadura de segundo gTa-
do. Niño vivo, rápidamente reanimadd. Ligera hemorr.agia: Alumbra-
miento ~artificial; retracción uterina perfecta. Tres puntos de sutura
en el perineo.
Puerperio: fiebre que alcanza 38<>y cede a los 5 días. Retención de ori-
na durante 72 horas.
Sale del Selrvi,cio, 'COnsu hijd sano, 'eJ 16 de enero de 1932.

Operó: Dr. Carlos Ruano R.

1

En las observaciones precedentés, en las que ha sido
necesario hacer aplicación de fórceps, se ha visto que la ra-
quianestesia ha prestado buenos servicios. La mujer que
es presa de fuertes dolores, instantáneamente deja de que-
jarse; la insensibilidad es absoluta y permite hacer la ope-
ración con toda libertad, durando un tiempo suficiente, aún
para una intervención difícil y prolongada; la acción sobre
la musculatura perinet:tl es admirable y disminuye nota-
blemente los traumatismo s maternos; la 'Suavidad del ca-
nal cérvicovaginal permite operar antes de dilatación com-
pleta-cuando está indicado-y hace la intervención más
fácil y rápida; por lo tanto, el traumatismo del feto es me-
nor; las hemorragias postoperatorias son, indudablemente,
menos frecuentes y graves que bajo la anestesia general;
en fin, no se compromete más la vida del niño..,-por la ab-
sorción del anestésico a través de la placenta-como ocurre
con la anestesia general.

N o quiero decir que siempre qUe sea necesario hacer
una aplicación de fórceps, haya de usarse, forzosamente,
lá anestesia raquídea, pues circunstancias especiales pue-
den evitar su empleo o contraindicar lo; pero sí se despren-
de de la;s observaciones anteriores que, en la generalidad
de los casos, cuando es necesario aplicar el fórceps, la ra-
quianestesia puede usars'e con ventaja, especialmente si se
trata de primíparas con perineo relsistente.

En los casos, en que 1018-anestésicos generales están
contraindicados, el empleo de la anestesia raquídea es un
recuI'SO feliz y salvador, pues amén de su eficacia anestési~
9a, puede considerarse como, un procedimiento anodino,

'.sin acción nociva sobre los órganos principales (coraz~n,
:,pulmones, hígado, riñones, etc.) y que ~o agrava la~ )eslO-

:nes que pudieran existir en ellos. SabIda es la aCClOnp~-
fasta de los anestésicos inhalados en los estados patologl-

, cos de dichos órganos, pue~ agrava}! ~a enfermedad y'p°;nen

,'en peligro la vida del paCIente, maXlme cuando la elImma-
,ción renal está comprometida. E~to~ces, el em~leo .de la

".anestesia espinal está formalmente mdICado y nadIe dIscute
¡sus ventajas.

OBSERVACIÓNXX.-R. A." de 33 años, originaria y vecina de Ama-
:',titlán, ingresa el 30 de septiembre de 1931 al Servicio de Maternidad
i,delHospital General. , ,

;YuUípara: dos partos anteriores, normales. Ingresa despues de.3 dlas
'dé iniciado el parto. Embarazo a término; presentación de y~rtrooJ ~n-
~,ajada en O. 1. 1. A. Di1atació\n de 6 '°:0-.Feto .muer:o. Nelfrrtl~ cromca

'IO'rUrémica; grandes edemas en 100 ml:embros mferlores, lo m~mo que
!i)n los órganos génitales externos; gran edema del cU'elld u.termo. ~~s
1eóntracciones son muy débiles y escasas. Pulso: 112 por mm. TenslOn.

guínea: 17 - 9. , ...' .,
uia.nestesia (0.04 gr. estJovama). AnestesIa mmed¡ata. In,clSloll€S
cuello-una ,anteriO'r Y otra pooterior-y .aplicaci?~ de fórcep.~. en

, A. No hay lesiones perineales, .a pesar de la mfiltracl~~ de los. teJIdos.
:'lumbramiento artificial; hemorragia mínima. Retra'CClOn uterm.a per-ó 'ta. No se sutura elcueHo.
'uerperio a:pirético. Ninguna cO'mplicación. Régimen alimenticio. Los
¡demas .desap.arecen a los pocos días.
~le del S.ervicio el 7 de octubre de 1931.

"

~ró: Dr. Ricardo Alvarez Orantes.
&

. En esta observación se v,e el buen resultado del empleo
féla anestesia raquídea en los casos de lesiones renales,
)'n eliminación urinaria comprometida. El resultado no
~biera sido tan favorable empleando la anestesia general..

En la presentación pelviana, cuando el tocólogo se ve
.ecisado a intervenir, puede también, si la anestesia es ne-,

aria, usar la raquídea. Se sabe las dificultades que, es-
icialmente en las primíparas, acompañan a la presenta-
ón pelviana. La dilatación. se hace más lentamente, Y
~. unas veces no se completa; pero ,el obstáculo principal
sídeen el perineo, en ocasiones muy resistente: con fre-
encia, en esta presentación, hay desgarro perineal. Con
"empleo de la raquianestesia, la resistencia del perineo es
'Lviada y la ¡extracción se facilita, tanto para la salida de

miembros inferio~es, y tronco, como para el,descenso de
miembros superiores Y la extracción de la, cabeza; la

~
"
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maniobra de Mauriceau, en especial, es ejecutada con más
facilidad y la retención de la cabeza o la rasgadura del pe-
rineo-que no son raras en esta variedad-son beneficiosa-
mente influenciadas por la raquianestesia.

En la presentació)1 pelviana incomp1eta, modalidad¡
de nalgas, también se muestra favorable la anestesia raquí-
dea, aunque no de una manera tan notoria como en los ca-
sos anteriores. Si ,el partero trata de descender uno de
los pies, o ambos, encuentra alguna dificultad para hacerlo
debi~o a la .retr8;cción exage.rada de la matriz, lo que obs~
tacuhza el hbre Juego del mIembro en su descenso; sacada
una de las extremidades inferiores, la extracción se com-
pleta con gran facilidad; en los casos de extracción de nal-
gas, con los pies hacia arriba, a manera de férulas, la anes-
tesia raquídea es más favorable que la anestesia general,
por la mayor elasticidad de las vías genitales inferiores.

. OBSERVACIÓNXX1.-M. L. M., de 25 años, originaria de J alapa y
vecma de la Oapital, entra al Servicio de Mat>ernidad del HO'spital Ge~
n-eral el 27 de julio de 1931.
Secundípara: en el primer parto, en 1929, fué operada (aplic. de fóri-
ceps). El presente embarazo no ha ofrecido ninguna complicación. En-
tra~esp~és de 3 días de~ol'Üres. Embarazd a término; presentación
pelvIana mcomp1eta, modalIdad de nalgas, en S. 1. 1. A. Dilatación de
7 cm.; bolsa rota. Pelvis plana, no raquítica (primer grado). Contrac-
ciones uterinas débiles. Pulso fetal: 159 pdr mino
Raquianestesia (0.06 gr. es1Jovaína) .Anestesia completa a los 5 minu-
tos. Descenso de un pié (maniobra difícil) y gran extracción; manio-
bra de Mauriceau sencillísima; no hay 1esiones perineales. Niñd vivo,
llora inmediatamente. Alumbramiento espontáneo, 15 minutos después.
Retracción uterina p'CTfecta: hemorragia mínima.
Puerperid apirético. Ligero dolor de cabeza al siguiente día. Retención '
de orina durante 8 ,días.
Sale, con su hijo sano, el 5 deagos1Jo de 1931.

Operó: Julio Quevedo A. (Internd del Servicio).

;.
'~

. En este caso, la anestesia raquídea obstaculizó la roa-
mobra de descenso del pié, por la gran retracción uterina
y p~r la 'escase~ de líquido amniótico. Sin embargo, las-
mamobras ulterIOres de extracción fueron facilitadas. '

En la presentación pelviana, cuando sea ne0esario in- :

ter,:"enir bajo anestesia, puede emplearse la raquídea, en la
val'ledad completa, en todos los casos; y en la variedad in-
comp}eta, modalidad de nalgas, cuando la extracción se
haga sin alterar la modalidad. , '
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El empleo de la raquianestesia para la práctica de la
, versión podálica, es uno de los puntos más discutidos del
'procedimiento. Brindeau, en 1925, se pronuncia en contra
, de su ,empleo "en una mujer en trabajo desde largo tiempo,
, con membranas rotas, en la cual es necesario hacer la ver-
I sión". Delmas dice que, bajo la influencia de la raquia-
\'nestesia, "la versión se ha mostrado siempre fácil, aún

cúando las membranas estén rotas desde 8 y también 12
:,días."

..

'

Si las contracciones uterinas son reforzadas, se ha di-
: cho, lógico es pensar que las maniobras intrauterinas son
,obstaculizadas, a tal punto, que la insistencia puede llegar
-.,a producir la ruptura de la matriz. Ahora bien, no estan-
::do aumentadas las contracciones, sino, al contrario, dismi-
nuidas y aún abolidas, ~es de temer la ruptura uterina ~
'I~Puede el aumento de la retracción uterina, dar lugar a
:esta catástrofe ~
- Sabemos, que la base del método de Delmas es la dila-
:tación del cuello, bajo raquianestesia, y la extracción del
feto por versión o por aplicación de fórceps. A este mé-
".odo se han hecho muchas objeciones, entre otras la de pro-
~ucir graves rupturas uterinas; ahora bien, esta objeción
:'a contra el método y no contra la raquianestesia, porque
las rasgaduras ut,erinas son propagadas del cuello al seg-

,', ento inferior y se deben a la violencia de la dilatación y,:,
:~lm.omento ¡en que es ejecutada la maniobra.

, Si bien es cierto que la retracción de la matriz sobre
, feto está aumentada bajo la influencia de la anestesia
$pinal, esta retracción no tiene la violencia de una con-
',acción uterina y ced,e fácilmente a las presiones que ejer-
,'el feto sobre las paredes uterinas, ,en el momento de su
~tación. El peligro reside en la brusca dilatación del
,e1l9y en la extracción precipitada del feto antes de la di-
tación completa; el mismo feto la termina generalmente,
1;'0en algunas ocasiones puede producir desgarros, sus-
tibles de propagarse hasta el segmento inferior.

"

La c~ntidad de líquido amniótico influye notablemen~
:en la mayor o men'Or dificultad de practicar la, versión;
" ntras más líquido hay, más fácilmente evoluciona el
~o en la cavidaduterina y menos probabilidades hay de

'; ducir una ruptura. El tiempo transcurrido entre la
¡ptura de la bolsa die las aguas y la hora de la interven-
1D.,tiene una importancia capit~l.; p;dmeramente porque
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de él depende, ,en general, la cantidad de líquido que toda-
vía quede, y además, porque si el parto ha sido prolongado
puede haber ya un principio de tetanización uterina, cir-
cunstancia que opone un serio obstáculo a la versión y sí
puede ser causa de ruptura.

Cuando se introdu0e la mano en la matriz, la búsqueda
de los miembros fetales no ofrece mayores dificultades que
bajo la anest'esia general y, si se obra prudentemente, no

'-
hay peligro y la versión es ejecutada con facilidad. La

'.. . extracción consecutiva del feto, se beneficia de las ventajas
que ofrece la raquianestesia en la presentaciónpelviana.

El ideal para la versión, con la anestesia que; nos ocupa
es la intervención al principio del trabajo del parto, con di~
latación iniciada y membranas íntegras.

Si el principio del parto data de un tiempo más o me-
nos largo, con pérdida de gran cantidad de líquido, y la
matriz, fatigada, se encuentra contracturada sobre el feto,
en vías de tetanización, la anestesia raquídea es desfavo-
rable, pues no mejora estas malas condiciones y sí .puede
agravarlas; la práctica de una versión en este caso es más
difícil que bajo la anestesia general y expone a la ruptura
uterina. .

Antes de proceder a la versión, es prudente aprove-
char el efecto de la anestesia sobre el cuello uterino y pro-
ceder a la dilatación manual, llevándola hasta donde sea
posible. De este modo se previene en alto grado las ras-
gaduras y la retención de cabeza última.

Por lo demás-rasgaduras perineales, hemorragias,
etc.-las ventajas de la raquianestesia son las mismas que
en los casos anteriores..

OBSERVACIÓNXXII.-A. G., de 26 años, originaria y vecina de la
Capital, ingresa al Servicio de Maternidad del Hospital General ellO
de septiembre de 1931.
Multípara: dos partos anteriores, prolongados; El embarazo actual no
ha tenido ninguna complicación. Entr~a después de dos días de fuertes
dolores. Embarazo a término; presentación de vértice, sin encajamien-
to. Dilatación de 6 cm.; membranas íntegras. Feto normal; diámetros
pelvianos, normales. Pulso materno: 104 por min.; pulso feftal: 155 por
mino La parturiente está muy agitada 'y se 'queja mU0ho. Se decidé ha-
cer una ve,rsión podálica.

-
Raquia;nestesia (0.06 gr. novocaína). Anestesia inmediata. Calmacom-
pleta. Dilatación manual, completadará'Pidamente. Maniobra de
Potter . Versión fácil; extracción idem. GrandisteJ;lsiónpe!I'Íneal: no
h~y le~io.~eg. Niño ,vivo, con dos circulares del cordón en el cuello, llora

-':1:'-

inmediatamente. Alumbramiento espontáneo, 15 minutos niás tardel;
retracción uterina perfecta.
PuerpeÚo :fisiológico. Ligero dolor de 'c.abeza, intermitente, durante 4
días.
Sale, con su hijo sano, el 17 de septiembre de 1931.

Operó: J ulioQuevedo A. (Interno del Servicio).

He aquí, ;en la observación anterior, el caso id€al para
la versión bajo raquianestesia: membranas completas, di-
latación iniciada, multípara, etc. El resultado fué, por

. supuesto, inmejorable.

OBSERVACIÓNXXIII.-C. M., de 25 años, nriginariay vecina de
la Capital, ingresa el 14 de no~viembre de 1931 al Seryicio de Materni-
dad del Hospital General.
Multípara: haee 6 años, en ocasión del primer parto, fué operada (fór-
cepsn ; el segundo parto, hace 4 años, normal. Entra después de S ho-
ras de d<Ylores.Embarazo a término ; presentación del vértice, no enca.
jada. Dilatación de 5 cm. ; membranas írltegras. Feto normal; diáme-
tros pelvianoo, n<Yrmales. Pulso fetal: 160 por mino Fuertes contraccio-
nes uterinas. Ruptl.ma artificial d€ las membranas. Los d<Yloresconti,
núan, fuert'es; la pres€ntación no se encaja. A las 24 horas de su illgre-
so, con 7 cm. de dilatación, principia sufrimiento fetal. Se decide in-
tervenir.

~ Jlaquia;nestesia (0.03 .gr. estovaína). Anestesia a los 5 mino Calma. ab-
\ soluta. Dilatación manual, que no se logra completar. Versión fácil;

"
extracción tardada, por ret,ención de cabeza última: maniobra de M-au-

'1' ricea:u. Buena relajación perineal: no hay desgarro. Niño muerto. He:,.. morragiaqueobliga. alalumbramient<Yartifici:;tl; retra'cción uterina
inmediata: hemostasis espontánea.
Puerperio: ligero dolor de cabeza, al sigui€nte día de la intervención., Fiehre que alcanza 39° (loquios purulentos) y ,c,ede,al 12° día. (absceso
de fijación) . .

Sale el 3 de diciembre de 1931.

Operó: J ulioQuevedo A. (Interno del Servicio).

.La versión podálica, en este caso, fué fácil, a pesar de

'.
haber poco líquido amniótico. La muerte del feto se

¡debió a lo largo de la extracción, por la retención de la ca-
~beza (dilatación incomp1eta).
,

'
-,

OBSERVACIÓNXXIV.-J. H., de 15 años, .originaria y vecina de la
"Capital, entra al Servicio de Maternidad del Hospital General el 21 de
,diciembre de 1931.
:Primípa,ra: el embarazo no ha presentado ninguna complicación. Entra
C~espués de 26 h<Yrasde iniciado el ,parto. Embarazo a término; posición
~ransv;ersa. dorsoanterior,

.
,céfaloderooha; procidencia del bra.oo iiquier-

~o, Dilatación de S cm. ; gran sufrimiento del feto. (Pulso fe~al:irngular,:
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Puerperio fisiológico. Ninguna complicación
Sale, el 28 de diciemb1'e de 1931.

.

Operó: J u110 Quevedo A. (Interna del Servicio).

, ~} result~do, en el :Qr~sente ~~so, fué inmejorable: di-
lataCI?n rel~~Ivam~nte faCll, verSlOn sin grandes dificulta-
de~, dIstenslOn permeal extrema hemorragia mínim .
ta~as,tanto .más apreciabl,es, cu~nto que se trataba ~~ :e:~
prlmlpara Joven, de desarrollo incompleto.

OBSERVACIÓNXXV -M B d 30 - ....
"

. ., e ,anos, orIgmana, y vecina de
Puerta Parada, mgresa al Servicio de Maternidad del Hos pital G
ralel 18 de diciembre de 1931. '

ene-

Multípar~: cuatro pa;tosanteriores, normales. En el presente emba-
razo el vIentre alcanzo un gran volumen. Embaraza gemelar t '

.
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' l ' .- '
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prmclplO
,

de los dolores y 13 deSrpués del Parta del P"

,

1
gun do 1

. ., rImel' geme o) Se-

. " .geme 01: pOSJJClOn transv:ersa dorsoantedor, céfaloizquierda"
1'0-

Cl~encla del. brazo de1'echo. Dilatación completa. Pulso fetal: 159
p

01'
mm. ~usenCl.a absoluta de contracciones uterinas.

p

~~~~~am:~~t~s~a (0.03 g~., es~ovaína). Anestesia perfecta inmediata. Ver.
~CIlSlI?a; extracClOn ldem. No hay lesio'Iles perineales N' - .

llora
.~nmedla~ame:nte. ~iger,a hemorragia; alumbramiento ~~::l.v;~

tracclOn. uter.m~ ~nmedlata; hemostasis espontánea.
PuerperlO fislOloglCO.Ninguna ~omplicación.

,

Sale, con sus dolShijos sanos, ,el 25 de diciembre de 1931.

Operó : Julio Quevedo A. (Interno del Servicio).

He visto ,a ,esta mujer un año más tal'de E l
. .,

10 . '
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,
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VIVe,sano y bien desarrollado. La madre n h t
m o nmguna novedad.

o a e,.
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.En el casO ~~terior, a pesar de haber poca cantidad de

1
,

qmdo, la verSlOn pudo realiz.ar
,
se sin m' ngu' n t '

L '

,
'

. , es rop18zo
a ausencIa, de las contr.acciones uterinas predisponía ~

la hemorragIa; la anestesIa raquídea hizo que la ca t. d d
de sangre perdida fuese insigniticante.

n 1 a

OBSERVACIÓNXXVI.-J. lVI., de 23 años, originaria de Huehuete~
nango y residente en la Capital, ingresa al Servicio de lVIaterTIidad del
Hospital Geneml el 26: de noviembre de 1931.
Primípara: náUSleas y vómitos los tres primeros meses del embarazo.
Entra después de 4 días de de)lores; la bolsa de, las aguas se rompió 12
horas antes de su ing1'€So; un brazo salió a la vulva 6 horas después,
Embar;azo a término; posición transversa dorsoposterior, .céfaloizquier-
da; procidencia del brazo i~quierdo. Feto muerto. Dilatación de 8 cm.
Diámetros de la pelvis, normales. Llas contracciones uterinas son fuer-
tes y prolongadas; aun haY' liquido amniótico,
Raquianestesia (0,05 gr. estovaína). Anestesia completa a los 5 minu-
tos. Dilatación mamlial, que .casi se completa a los 10 minutos. Versión
fácil; extracción lenta; maniobra de Mauriceau. Buena distensión pe-
rineal; sin embargo, hay rasg,adura de primer grado. Alumlbramiento
espontánM, veinte minutos más tarde; retracción ute.rina pedecta. Dos
puntos de sutura en el perineo. .
Puerperio: fieb1'e que alcanza 38°, durante 3 días.
Sale el 9 de diciembre de 1931.

Operó: Julio Quevedo A. (Interno del Servicio).

Como se ve en las observaciones anteriores, la raquia-
nestesia es aplicable a la práctica de la v.ersión; los resul-
tados han sido, en general, satisfactorios. Aun después
de varias horas de bolsa rota-como ocurrió en la observa-
ción XXV -puede emplearse, siempre que todavía haya

. cierta cantidad de líquido amniótico que facilite las ma-
niobras. En caso d,e parto muy prolongado, de escasez
notable de líquido o de tetanización uterina, debe preferir-

.

se la anestesia general.
Las operaciones embriotómicas se benefician también,

grandemente, con el empleo de la anestesia raquídea.
Las embriotomías cefálicas-craniotomía,

céfalotrip-

sia, basiotripsiJar-son pradticadas más fácilmente bajp
esta anestesia, pues la relajación extrema del perineo fa-
vorece las maniobras die introducción Y colocación de los

instrumentos; la extracción' del feto, como en la aplicación
de fórceps, es igualmente facilitada Y las ventajas del pro-

cedimiento en las diversas fases del parto-desgarros, he-
morragias, etc.-vuelven a ponerse de manifiesto en estas
intervenciones. .

OBSERVACIÓNXXVII,-I. S., de 23 años, originaria y vecina de
la Capital, ingresa al Servicio de Maternidad del Hospital General el
31 de diciembre de 1931.
Primípara: el curso del embaráze) fué normal. Entra desI?ués de 3 días
de iniciado el parte), Embarazo a término; presentación de vértice, enca-

4
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ja.da en O. 1. l. A. DHatación completa. Feto muerto. Bolsa rota desde
2 días antes. Pulso: 115 por minuto. Diámetros pehianos, normales. Au-
sencia de contracciones ute,rinas. T,ensión sanguínea: 10 - 5.
Raquianestesia (0.04 gr. estovaína). Anestesia perfecta inmediata. Ba-
s~otripsi~ (basiotribo de Tarnier) y extracción. Buena distensión pe-
r¡ne~l; s¡n embar~o, s'epr?d~ce un desg.~rro de. segundo gradcY. Hemo-
rr~Ia: alumbramI~nto artIficIal; retracclOn uter¡na perfecta a los pocos
m¡nu.t,os; hem~stasIs espontánea. Tres puntos de sutura en el perineo.
TensIon sangu¡nea: 9 . 5.
Puerperio: fiebre que aLcanza 40° y cede a los 10 días (absceso de fija-
ción). Retención de orina durante 5 días.
Sale el 16 de enero de 1932.

Operó: Julio Quevedo A. (Interno del Servicio).

La. introducció~ de las ramas del basiotribo pudo ha-
cerse SIn grandes dIficultades, pues la suavidad del canal
cérvicovaginal así lo permitió; el perineo no obstante su-
frió una ras.ga~ur3: de segundo grado, co~plicación i~pu-
table a la prIllilparIdad de la parturiente y a una incomple-
ta basiotripsia. , "

.
Las otras intervenciones embriotómicas-embriotomía

cervical, c?!,mic3;, evisceración, etc.-pueden llevarse a
cabo, tambIen baJo la raquianestesia. La introducción de
13;mano guía, o la del embriótomo, puede presentar alguna
difi.cultad por la gran retracción uterina; pero en la gene-
ral.Idad de los ~asos no ¡encuentra mayores obstáculos que
b~Jo la anestesIa general; en la embriotomía propiamente
~cha, cuando es p,ract~ca~a con tijeras, ,ofrece el inconve-
mente de la preslOn eJercIda por el musculo uterino lo
c~al, si bien no es una desventaja en una intervención' rá-
pIda, cl!ando la operación se prolonga puede ser un serio
contratIempo, pues la mano guía llega, en ciertas ocasio-
n~s~ a perder completamente su motilidad y, lo que es más
~ehgroso, su sensibilidad. Es más prudente, cuando se
Juzgue que la intervención será prolongada o-en las em-
briotomías cervicales-que el sitio de secciÓn no es fácil-
mente accesible, recurrir al empleo de la anestesia g,eneral.

OBSERVACIÓNXXVIl1.-P. A., de 30 años, originaria y vecina de
la Capital, ingresa al Servicio de Maternidad del Hospital General el
31 de agosto de 1931.
Multípara: tres partos anteriores, normales. El embara~o actual sin nin-
gunacomplicación. Entra después de 36 horas de dcYlores. Embarazo a
~~ino; posición transversa dorsoposterior, céfaloderecha; prcYcide!!l~
Cla del 'brazo derecho, desde 24 horas antes. Feto muerto. Dilatación de
10 cm. Fuertes contracciQnes uterinas. Pulso materno: 120 por miné

,-,-.
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'Raquianestesia (0.04 gr. estovaína). Anestesia in~ediat~. Dilatación
:manual que se completa en pocos lllstantes. CarencIa casIa;bsoluta de,

líquido anmi6tico. Embriotomía ,cervical, en el segmento inferior, con
las tijeras de Dubois, maniabra ej,ecutada con alguna dificultad. Ex-
tracción de los segmentos, sin lesiones maternas: buena relajación del
perineo. Alumbramiento manual; retracción uterina inmediata.
Puerperio fisiológico. Ninguna complicación.

"

Sale el 6 de septiembre, de 1931.
;,Operó: JUlio Quevedo A. (InterncY del Servicio).

OBSERVACIÓNXXIX.-C. e., de 30 años, originaria y vecina de S.,
Pedro Sa,c., 'entra al Servicio de Maternidad del Hospital General el 27

,de diciembre de 1931.
'Multípara: nueve partos 'anteriores, normales. Entra después de 2 días,
',de iniciado el parto. Embarazo de 8 meses; posición transversa dorsoan-
'te.rior céfalodel'elcha; presentación del hombrro izquierdo. FetcY muerto.
':Dilat~ción de 5 'cm. Prolapso genital total. No hay contracciones uteri-
.nas. Pulso: 94 par mino
Raquianestesia (0.05 gr. ,estovaína). Anestesia completa, inmediata.
'Reducción del prolapso; dilatación manual, que se completa en 10 mi.
)lutos; líquido amniótico escasísimo. Embriotomía cervical, en el seg-
:'mento Inferior, con l,as tijeras de Dubois. Extracción. Buena distensión
'p8ll'ineal: no hay lesiones. Alumbramientd artificial; retracción uterina
¡inmediata.

.

rPuerperio: fiebre que :alcanza 39° y que cede al 9Qdía (absceso de fija-
)eión). Cefalea durante 2 ,días.
~ale del Servicio el 14 de enero de 1932.

peró: Dr. Ricardo Alvarez Orantes.
~'

---'o

En las observaciones que preceden ha sido posible
i racticar laembriotomía cervical en el segmento inferior.
¡ n la observación XXVIII hubo c1erta dificultad, pero no
JInputable a la anestesia; en la XXIX pudo practicarse
'iibremente. No obstante, en estos casos-y con mayor ra--
,ón' en condiciones más difíciles-el empleo de la raquia-
'::estesia debe hacerse con las reservas ya citadas.

,.' La operación cesárea abdominal es la intervención
,bstétrica en que la anestesia raquídea presta sus mejores
':ervicios.
'e' Como proeedimiento anestésico no deja nada qué de-
;éar, pues la insensibilidad sube hasta el apéndice xifoides
J~aún más arriba, según la técnica emp1eada y la dosis de
'!' droga. La duración de la anestesia varía también por
;'s mismas causas, y puede durar de una a dos horas,
'!,empo'más que suficiente para ejecutar una operación ce-
'r:ea con insensibilidad absoluta.

-".,,;'",.'



.La acción de la raquianestesia sobre la~Cbfitractilidad
uterma es, ,en las operaciones obstétricas por vía abdomi-
n~l, .una cualidad prec~osa, cuyos efectos colocan al proce-
dIIDlento muy por enCIma de todos los demás métodos
de anestesia.

Re aquí lo que ocurre cuando se hace la cesárea clási-
ca, bajo raquianestesia.

La insensibilidad de la pared abdominal es absoluta.
Franqueada, esta pared, aparece la matriz permanente-
mente ret~aId:: Is?bre lel feto; se le hace la incisión con una
hem?rragIa mIlllma; la extracción del niño-que llora in-
~edIatame~~e-l la de .la placenta, no ofrecen ninguna

, dificultad; el utero, ab1erto y evacp.ado, inmediatamente
se endurece de manera notable y permanece duro y con-
traído tan largo tiempo como duran las suturas" (Dolé-
ris) ; esta "~ontracciÓ'n". del músculo uterino es tal que en
muchas ocaSIOnes los labIOs de la herida se invierten hacia
afuera, facilitando así, de una manera asombrosa el paso

~e la aguja que sutur~; como consecuencia obligad~, la can-
~Idad de san~v~ perdIda es, puede decirse, nula, y el ciru-
Jano opera sIrrIa causa-directa o indirecta-de todas las
dificultades que puede presentar esta operación: la hemo-
rragia. La pared abdominal se cierra sin que la mujer
haya lanzado un quejido.

De este modo la raquianestesia ha cambiado totalmen-
te la faz de la operación eesárea. La que sin ella es una
operación delicadísima, que necesita de dos ayudantes y
que se efectúa-en medio de precipitaciones y contratiem-
pos-" en un mar de sangre", con la anestesia raquídea ha
pasado a ser una operación fácil, tranquila y silenciosa
c?n ~n~ p~rdida sanguínea-operatoria y postoperat02
rIa-InsI~~ificante, y con mayor garantía para la madre y
para el nmo.

Quien h~ hecho o visto hacer la cesárea baj o' anestesia
?eneral y baJo anestesia raquídea, no puede dudar, ni un
Instante, entre uno 7. otro proce~imiento y reconoce, forzo-
samente, la~ ,grandl~Imas ventaJas de la anestesia espinal.

La, p~Clente mIsma se pronuncia, indudablemente, a
fa:or de esta, pues, operada '.'en sus cinco sentidos" en
rmtad de la operación oye llorar y ve al hijo causant~ de
sus penas. ! conserva la sonrisa en los labios hasta el fin de
la operacIOn.

OBSERVACIÓNXXX.-C. E., de 21 años, orIginaria' del ,s. Cristó-
bal Tot. y residente en la Capital, ingIlesa al Sffi'vicio de Maternidad del
Hospital General el 28 de julio de 1931.. . . ,
PrimípMa: el embarazo no ha pres,entado mn~n~ cümph.c~~lOn. En
tra¡ después de 3 horas de dolores. Embaraz°!1, termmo; pos}C~on~rans-
versa dorsoanterior, céfaloderecha; presentaClon del hombro IzqUIerdo.
Membranas ,íntegras ; cuello borrado. No h~ dilatación. PulsO' mater-
no: 77 por min.; pulso fetal: 144 por mino Contracciones uterinas, fuer-
tes. Diámetros pelvianos, disminuidos (p~lvis generalmente' estrechada,
primer grado). Cinco horas después de su in~reso, con 3 cm. de dilata-
ción y sin ruptura de las memb~anas, se deC1:~eoperarIa. ,. '.
Raq~tianestesia (0.08 gr. estovama). AnestesIa sobre e,l apendwe XI-
f.oidesa los 5 minutos. Operación cesáreaclásica. Hemorragia casi nula;
~etracción ute;rina perfecta, lo que facilita la operación. Niño vivo, llora
inmediatamente (hidrocéf,alo). La muj,cr se queja ligeramente, cuando
principia la sutura de la pared abdominal: se inyecta morfina y deja'
de quejarse.; Puerperio: cefal,ea, durante 8 horas, al día siguiente de la operación.

r Pe:ritonitis. , . .. .
: La paciente muere el 3 de agosto de 1931. (Pentomtls dIfusa).
: Operaron: Dr. Ricardo Alvarez Or~tes y Dr. Carlos Ruano R.

En esta observación se ve el buen resultado de la ra-
quianestesia: insensibilidad absoluta, incisión de la matriz
que casi no sangra, ausencia de intoxicación del ni,ñ°' re-

,
tracción uterina inmediata y permanente, hemorragIa ope-
ratoria y postoperatoria insignificantes. ,

Cuando, al practicar una operación cesárea, o cual-
quiera otra intervención obstétrica por vía abdominal, sea

I
, necesario colocar a la mujer en la posición de Trendelen-
burg, debe hacerse así, pues la raquianestesia no la contra-

: indica.

OBSERVACIÓNXXXI.-M. Ch., de 20 años, originaria de Patulul y
residente en la Capital, ingresa el 20 de abril de 1931 al Servicio de Ma-
ternidad del Hospital General. .

Enal1a .acondroplásica: altura: 1.30 mts.
Primípara,: dolor intermitente en la región lumbosa!Cra, irr,adiado a las

:' piernas desde el 2° mes del embarazo. Emharazo de 6 meses. Estrechez,
pélvica ~ diámetro promontosuhpúbico: 7 cm. P,ermanece en el Servi-
cio mientras el embarazo llega a término. El parto cümienza el 24 de
julio a las 4 p. m. Embarazo a término; presentación de vértice, no en-

, ca.jada. Operada 'aflas 7 p. ID., con dilatación de 2 cm., membranas ínte-
, gras y pulso fetal 149 por mino

Raquia,nestesia (0.10 gr. estovaína). Anestesia sobre el apéndice xifoi-
, des. Pú\Sición ,de Trendelenburg. Ope~ación cesárea clásica. ,Niño vivo,

llora inmediatamente. RetrBicción uterina perfecta j hemorragia insigni-
filca.nte. Vómito y temblor durante lá operación. ,se inyecta'morfina, 10
:winl,1tosantes d-eo terminar. '

./1,.,



Puerperio: fiehne que llega a 3S05 Y que cede a los 'S---
d--' - (-. 1> .,

1 t d 1
. '

las ml.eccwn de
a su ura ' e .a ,Pared abdommal). El niño murió el 12 de agOiSto

Sale del ServICIo ello de septiembre de 1931.
.

Ope,raron: Dr. Emilio Poitevin h. y Dr. Carlos Ruano R.

P
He V

l
ist

d
o a ~sta ;mujer un año más tarde, con un embarazO' de 5 meses

or o emas., nmguna novedad.
.

1
Vemos en ~~te caso los mismos buenos resultados que

en a observaclOn. ~XX. Hemorragia operatoria casi
nula y, por ello, faCIlIdad de la sutura de la matriz además
de todas las otras ventajas conocidas. La pacI ' ent ' f '
loc d 1

. ., , ,e ue co-

a. a en a pOSlClOn de Trendelenburg sin nin gún con-
tratIempo.'

. En la. cesárea ~bdominal baja, los resultados de la ra-
q~l~nestesIa son mas satisfactorios aún que én la c '

cl~sl~a.. En aquella, la incisión del útero va en una ;::i1~
mas IrrIgad~ y que, por consiguiente, sangra más; 'el~am-
po o:peratorlO es ~ás estrecho y profundo; la sangre ue
p.:r:o~le~e de la c3;vIdad uterina tiende a salir por la iJci-
sl~n. .CIrcunstancIás que obligan a una técnica operatoria
m~s rIJ~~urosaque en la ce~área alta y que hacen que la dis-

. IDl~uclOn ~~ ~~ hemorragIa, por cualquier medio, sea una
fel~z adqUIs~~lOn que contribuye notablemente a facilitar

1a ~nter,venclOn. La anestesia raquídea ha realizado e~te
eSId

l' l
eratum en una medida superior a las esperanzas q~e

en e a se fundaran. '
Con ella, la incisión del segmento inf.erior casi no

sangra; la. extracción del f~to y de la placenta no ~frece
fa~ores dlficulta~es que baJo la anestesia general y, efec-
ua as estas mamobras, ~l campo operatorio no se ve inun-

dado por sangre provemente de la cavidad uterina como
oC1;rre cuando se opera sin el concurso de la aneste~ia ra-
qUIdea31as s~turas muscular y peritoneal son rápida y se-
gura~~nte eJecutad~s, realizándose así una operación casi

b
ex~ngue, qu: garantIza más la vida del niño y de' la madre

aJo cualqUIer punto de vista. '

OBSERVACIÓN XXXII -M E' d 17 - '".
,',

. l.. .,' . e anos, -orlgmarIa de Quezalte

~~~~t~ ~~~~~ee~~ i~eCj~A~ld:~~e;.a
al Servicio de Maternidad dei

~~~:~s:qor~ ~~rembdara.z~~od
Pres

l
,entó ning:una complicadón. Entra des-

. , as e mICla o e part1). Embara~o a tér' .ClOnde vértice, encajada en O. 1 ,D. P. Dilatación' de 6 ~:~'bP,esenta-
Pulso m~.terno: SO por min.; pulso, fetal: 1590r min '

., o a ~ot~.

ea-pelvIs gener.almente estrechada primerg;ado T'
~~trechez ~elvI-

12 - S. Dolores fuertes,agitación. '
. eUSlOnsangumea,:

Raquianelstesia (0.06 gr. e~:ovaín~). A~estesia in:n:ediata~~e s~be
arriba del ombligo. Opera.clon cesarea baJa, trausperItoneal. Nm<YVIVO,
que llora inmediatame~te. Retracción ut:ri.na perfec~a: hemorragia mí-
nima. La mujer se queJa levemente los ulÜmos 10 mmutos de la opera-
ción (morfina).
Puerperio fisiológico. Retención de orina durante 24 horas.
Sale del Servicio, con su hijo sano, .e110 de .agosto de 1931.

Operó: Dr. Rical-do Alvarez Orantes:

La raquianest,esia, en este caso, facilitó notablemen-
te la intervención, pues la incisión del útero casi no sangró
antes de extraer el niño y la placenta y, después de esto,

; la gran retracción uterina hizo que las suturas pudieran.
.efectuarse sin los inconvenientes de una hemorragia mo-
lesta. En esta observación, como en la XXX, la paciente

: se quejó ligeramente en los últimos moment,os de la inter-
vención; en ninguno de los dos casos puede llamarse a esto
un inconveniente, pues el dolor fué aliviado por la morfina.
Con una dosis un poco mayor de anestésico se hubiera evi-
tado el incidente.

En resumen, podemos concluir de una manera gene-
ral,que en los casos de operación cesárea abdominal-alta
o baja-la raquianestesia es el procedimiento anestésico
ideal y ,el que debe elegirse, salvo contraindicaciones muy
especiales.

Entre los 32 casos que preceden se encuentran las in",:
tervenciones más corrientes de la Obstetricia. Hay otras'

I
. que se hacen más raramente y en las cuales no he experi-
mentado la anestesia raquídea, ya porque no hubo oca-
sión de hacerlas, ya por circunstancias ajenas a mi voluntad.

.

.
Sin embargo, basado en los efectos obtenidos en operacio-

'; nes. similares y, especialmente, en la opinión de autores de
experiencia, puedo hacer conclusiones generales que com-

f pleten este estudio.
.La operación cesárea vaginalpuede beneficiarse con

el uso de la raquianestesia. Teóricamente no, hay incon-
venientes para su empleo y las conclusiones deducidas de,

los casos de incisión del cuello uterino y de los de aplicación,
de fórce,ps, la autorizan, con algunas reservas, en dicha

, operación.
, La dilatación de la vagina-por atresia vaginal, cica-

': trices, etc ,también puede hacerse bajo la anestesia ra-
quídea, en los casos en que dicha 'Operación se' practique
por incisiones, u otro procedimiento rápido que necesite
el concurso de la anestesia. , -~"'-<_.



La episiotomía, domo intervención :-a-islada, no tlebe
practicar se bajo la anestesia raquídea, porque cuando ne-
cesita anestesia, unas cuantas gotas de cloroformo son su-
ficientes.

En las operaciones que persiguen el aumento de los
diámetros de la pelvis, por la pelvitomía-sinfisiotomía y
pubiotomía-, operaciones que se practican raramente, debe
preferirse la raquianestesia. En efecto, el gran peligro
de estas operaciones es la rasgadura de las partes blandas:
la anestesia raquídea relaja hasta el extremo estos tejidos
y el peligro de desgarro disminuye.

Las operaciones similares a la cesárea abdominal-
operación de Porro, de Portes, etc.-pueden también
practicarse bajo la raquianestesia.

Debe preferirse en las pequeñas cesáreas, practicadas
en los primeros meses del embarazo, en mujeres para quie-
nes, por circunstancias especiales (cardíacas, tuberculo-
sas), pudiera ser fatal la llegada a término de la gestación
y el parto consiguiente. En estos casos, la anestesia ge-
neral, además de sus efectos tóxicos, agravaría las lesiones
orgánicas que motivan la intervención.

En las pequeñas intervenciones que se practican al
principio del embarazo-raspado uterino, legrado digital,
etc.-puede también usarse, cuando la anestesia es necesa-
ria, pero sin las particulares ventajas que ofrece a las ver-
daderas intervenciones obstétricas.

La extirpación del embarazo extrauterino también
puede ser hecha con el concurso de la anestesia espinal,
con muy buenos resultados. Si la ectopia es reconocida
antes del aborto tubario, la operación se reduce a una sal-
pingectomía y la anestesia es favorable, pero no ofrece ma-
yores ventajas sobre la anestesia general. ~n los casos de
ruptura, cuando hay efusión sanguínea en la cavidad abdo-
minal.y que el estado de la mujer es grave, por la hemorra-
gia interna, la raquianestesia puede prestar mejores ser-
vicios; como en los casos de placenta previa con gra!1des
hemorragias, la anestesia general lleva una gran intoxi-
cación a un organismo notablemente debilitado y, por lo
mismo, puede ser fatal. Se objeta ala raquídea el aumen-
to de la hipotensWn causada por la hemorragia; la misma
objeción se hace en los casos de placenta previa y hemos
visto que, sin embargo, los resultados son satisfactorios.
La efedrina, en estos casos, presta su valiosísimo concurso
para contrarrestar el efecto hipotensivo del anestésico.

. ersiga meje'ffir el estado gene-Cualquier otr? n;e~lO q
t
ue p

fusión etc.-contribuye pode-1
. ero fiSlOloglCo, rans '. ,ra -su

1 ' .to de la intervenclOn.rosamente a eX!

J1' de 35 años, originaria Y v~cina deOBSERVACIÓNXXXIII.-M. d" 1931 al Servicio de Matermdad del
S n arate ingresa el 18 de agosto aa .,

1 d . suspen-Hospital Genera.. .
es normales. Dos meses. e .Multípara: cuatr~ partos

d
anterlOl'

gr'an .hemorr,agia inter~a. Em.barazo. de reglas. Smtom~, e u~a Pulso: 160 pOT mm., fjl1fo:m~.
:~~auterino e inundaCl??- perlto~e:~.. 8 - 3. Un litro de SUeI'OfiSlOlo-
Temperatura: 36°. TenslOn sangum, 'hipo:dé,rmica. Ac,eite' alcanforado;. p o'" vía endovenosia; otro por V'laglCO ~

. llega alafeína
. ' ) Anestesia inmedIata, que, .
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VENTAJAS DE LA RAQUIANESTESIA EN LA'
OBSTETRICIA OPERATORIA
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El estado de vigilia de la t.
comprobación inmediata de las
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, Las lesiones hepáticas encuentran.w la raquianeste-
sia el anestésico que les brinda mayor'es seguridades.

Las nefríticas, con o sin síntomas de eclampsia, no
están sujetas a los peligrosos azares de la anestesia por in-
halación.

Las toxemias del -embarazo, y la acidosis que las acom-
paña, en las cuales está contraindicado el empleo de la
anestesia general, no son agravadas por la raquídea.

La anemia del embarazo y la que pudiera haber por la
coexistencia de alguna enfermedad capaz de producir la, se
benefician-con el uso de la raquianestesia-de la hemo-
rragia mínima y de la ausencia de deshidratación Y de le-
siones' globulares.

La hipertensión no se agrava y sí, en muchos casos,
; es pasajeramente aliviada p.or la raquianestesia.

Esta, tiene sobre el bocio e::mftálmico acción menos
nociva que los otros procedimientos de anestesia.

Las diabéticas toleran mejor los anestésicos espinales

':
que cualquier otro.

INCONVENIENTES DE LA RAQUIANESTESIA
EN OBSTETRICIA '

Cuando se usa la raquianestesia no es raro observar
\. ciertos incidentes, tales como náuseas, palidez, sensación~ de frío, pulso lento, descenso de la tensión ¡sanguínea, etc.
. Todos estos fenómenos son pasajeros y casi nunca se pre-

sentan con caracteres alarmantes. La efedrina y la adr,e-
\

nalina tienen sobre ellos una poderosa acción preventiva
.

. y curativa.
. A la raquianestesia en la Obstetricia se bacen las mis-

mas objeciones que en la Cirugía general. '

Quiero recordar, ante todo, que la mujer embarazada
tiene una mayor tolerancia por los anestésicos espinales
que -la mujer que no lo está. Pruébalo el hecho que la ma-

, yqr parte de las complicaciones señaladas en la Cirugía ge-
neral, son en Obstetricia una excepción.

En mis experiencias pude observar, únicamente', dos
, complicaciones: cefalalgia y retención de orina.

Cefalalgia.-Esta complicación no es rara después de
la anestesia raquídea. En mis 33 observacione~ se presen-
tó 16 veces. Casi siempre es un dolor de cabeza, ligero e
intermitente, que principia pocas h,oras después d~ la in-

.\;J,



tervención; puede existir aún al siguiente día y, excepcio- -

nal~ente, prolongarse dos, tres, cuatro y más días. En
o.caslOnes e~ una ce!alea que causa a la mujer gran moles~
tIa y constItuye, cIertamente, una complicación; sin em-
bargo, puede ser eficazmente tratada por los métodos ha-
bituales (posición declive, analgésicos, inyección endove-
nosa' de agua destilada, etc.). Excepcionalmente el dolor
es tenaz, rebelde al tratamiento.

Retención de orina.-Este es el inconveniente más se-
rio que hubo en todas mis experiencias. De las 33 raquia~
nestesias, 14 se siguieron de retención de orina más o me-
nos prol?ngada. Casi sie~pre la retención no pasa de 48
horas; sm embargo" en mI~ observaciones hay casos que
durar?n 5, 8, 1°. y a~n 11 dlas. Cuan~~ se usa la raquia~
nestesla en la Clrugla general la retenclOn de orina es me-
nos frecuente y, cuando existe, es excepcional que dure más
de 72 horas. Es probable que en Obstetricia el trauma-
tismo del cuello vesical predisponga a dicha complicación'
prueba de.'ello ~s que d~spués de.l!n p~rto normal, e~ el qu~
no ha habIdo mnguna mtervenclOn, m se ha recurrIdo a la .

anestesia, es frecuente observarla. Ante un caso de éstos
he oído a menudo el siguiente comentario: "si se hubies~
usado la raquianestesia, ella sería la responsable."

Que en mis observaciones haya sido frecuente la re-
tención de orina-cerca de la mitad de los casos-y que
haya durado, en dos ocasiones, hasta 11 días, lo atribuyo a
dos causas principales: falta de técnica e inferioridad del
anestésico.

Brindeau aconseja una técnica que, entre otros deta-
Hes, tiene el de inyectar la solución anestésica en el saco
dural, sin extraer líquido céfalorraquídeo. Esta técnica
la empleé en varias ocasiones y fué la que dió las largas
rete~:i'Ü?es de 'Ori:r;a. Re sabido más tarde que la hiper-
tenslOn ;ntrarr~qUldea no es ajena a las c'Omplicaci'Ones de
la raquIanestesla y, en especial, a la retención de 'Orina
pr'Ol'Ongada.

. ~l ane~tésic'O usad'O ~n la may'Or parte de mis expe.-
rIenCIaS fue la estovaína. C'On ella ví los casos en que la
s'Onda hub'O de emplearse durante vari'Os días. Actual-
mente ~u uso ~a' sid'O casi abandonad'O en la práctica de la
anestesIa raqUldea. Rehech'O us'O también de la n'Ov'Ocaí-
na, C'OJ?-,brillantes resultados, sin 'Observar, 'cuand'O la hub'O,
retenclOn que durase más de 72 h'Oras.

. . ~

"

La retención de 'Orina supone, forz'Osament~, el. sondeo
de la vejiga. Es una mani'Obra que, correctamente prac-
ticada, n'O debe seguirse de ninguna complicación, 'por 1'0
men'Os en el caso particular a que me refiero. En nmguna
de mis experiencias hubo inc'Onvenientes 'O

molestias en

, este sentid'O.
La terapéutica racional puede dar en los casos de re~

tención de 'Orina, buenos resultados (inyección de estric~
nina, inyección intravesical de glicerina boricada, etc.,

, etc.). .
El Dr. M. Daniel, de Bucarest, aconseJa, c'Omo trata-

mient'O pr'Ofiláctico de las complicaci'Ones de la raquianes-
" tesia la inyección endovenosa de 1 ó 2 centímetr'Os cúbicos, ,,

de líquid'O céfal'Orraquídeo.
,

Otros accidentes.-En un cas'O 'Observé incontinencia.
: de 'Orina durante 15 días. Para mí, c'Om'Oya dije en su
¡'

'Ocasión el accidente no es directamente imputable a la ra-r. ,,

quianestesia: la prol'Ongación del part'O (4 días) y el trau-
matism'O de la aplicación de fórceps en D. T., es pr'Obable:.
que hayan sido suficientes para causar la incontinencia
prolongada.

Las otras c'Omplicaci'Ones señaladas en la Cirugía ge-
neral-fracaso de la anestesia, muerte súbita, meningitis,

. parálisis oculares y de l'Osmiembros, etc., etc.-no se pre~

. sentaron en mis 'Observaciones. En la Obstetricia pare~
': cen ser una excepción, y entre l'Os autores de gran expe~

riencia que he consultado, hay quienes n'O las han visto, y
quienes las mencionan com'O una rareza.

. . Las estadísticas demuestran que la m'Ortalidad de la
'anestesia raquídea es más elevada que la de l'Os anestés~-,

cos inhalados. En ellas no entran las muertes por comph-
, caciQnes atribuible s al ¡anestésic'O (neumonía, etc.). En
i

la Obstetricia, el problema de la mortalidad es más delica-
,

do; pues se trata de la vida de la madre y la del niño. T~.,
: mand'Oen cuenta las estadísticas-que se réfieren a la CI-
: rugía general-,-las c'Omplicaci'Onespostanestésicas, 'Opera-

t'Orias y p'Ost'Operat'Orias, y la m'Ortalidad fet¡Ll, pienso que
: el argumento m'Ortalidad n'O ,es de gran pes~ en contra de

la raquianestesia.

;.'!': ~..'1- '.
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Los grandes progresos que se han hecho en los últi.
mos años, tanto 'en la perfección de la técnica, como en la
pureza de los anestésico s, han hecho que-a pesar de los
inconvenientes que presenta-la anestesia raquídea se im.
ponga en la Cirugía inferior.

Por las mismas razones y por las numerosas ventajas
especiales que ofrece a la Obstetricia operatoria, debe tam-
bién imponerse en esta rama de la Cirugía.

TECNICA

La punción lumbar en una mujer, durante el parto,
presenta algunos inconvenientes debidos al volumen del
vientre y a la frecuencia de las contracciones uterinas.
Sin embargo, pueden subsanarse con facilidad.

Ante todo, hay que obrar con rapidez.
Previamente se habrá administrado a la parturiente

un enema evacuador y medido su tensión sanguínea.
La inyección de efedrina, inmediatamente antes de la

punción, es una práctica indispensable para el buen éxito
de la anestesia. Si la tensión sanguínea es muy baja. (in-
ferior a 10 cm. Hg.), el uso de la efedrina es imprescin-
dible.

La mujer Se coloca en una mesa adecuada. La pun-
ción puede hacerse con la paciente sentada o acostada. Me
parece más práctica la primera.

En esta posición, los muslos son separados para dar
sitio al vientre; se hace doblar lo más posible la columna
vertebral y la cabeza, de modo que el vientre se coloque
entre los muslos, y la barba apoye contra el tórax.

Puede ser útil anestesiar con novocaína el sitio de la
punción. Los yanquis inyectan allí la solución de novo-
caína y la de efedrina, mezcladas.

La elección del anestésico es de gran importancia.
Hoy día, hay muy buenos productos, especialmente prepa-
rados para la raquianestesia: novocaína, tutocaína, per-
caína, ,etc., etc. Son superiores a la cocaína y a la esto-
vaína.

0.06 gr. de novocaína es una dosis media; 0.10 gr~ bas-
tan para una cesárea.' -

Amplia antisepsia de la región, con tintura de yodo.
El tocólogo cubre sus manos con guantes de hule, esterili-
zados.

."", --',
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. 1 t e dos contraccionesAprovec~ando el mterva o
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CONCLUSIONES

1~-La raquianestesia~ como procedirniento anestésico~ sos-
tiene~ en Obstetricia~ el elevado puesto que ocupa en la
Cirugía general.

2~-Produce una relajación extremada de la musculatura
del perineo.

3~-Favorece la dilatación del cuello uterino.
4~-Dismirbuye y aun suprime la contractilidad del útero.
5~-Aumenta su retractilidad.
6~-U sada en Obstetricia operatoria~ puede considerarse

como un hemostático! uterino.
7~-N o tiene ningún poder ocitócico.
8~-No debe emplearse~ actualmente~ para aliviar los dolo-

res del parto natural.
9~-Puede emplearse en la mayoría de las intervenciones

Obstétricas~ con ventaja sobre los demás métodos de
anestesia.

JULIO QUEVEDO A.

Las observaciones son auténticas,

R. ALVAREZ~
Jefe del Servicio de Maternidad

del Hospital General.

Visto Bueno,

EZEQUIEL BOZA.

Imprímase,

E. LrZARRALDE.
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